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Zusammenfassung 
Die chronisch obstruktive Lungenerkrankung (COPD) ist eine der häufigsten chronischen 
Erkrankungen. COPD verläuft progredient und ist gekennzeichnet durch Atemnot, Husten 
und Auswurf. Die körperliche Symptomatik bedingt eine starke Beeinträchtigung für die  
Betroffenen, die mit einer geringen Lebensqualität und häufigen komorbiden psychischen 
Symptomen (z.B. krankheitsspezifischen Ängsten) oder psychischen Störungen einhergeht. 
Mit medizinischen Behandlungsmöglichkeiten kann aktuell keine vollständige Symptomre-
duktion erreicht werden. Aus diesem Grund und aufgrund der chronisch progredienten Natur 
der Erkrankung soll die Behandlung vor allem die Lebensqualität der Betroffenen erhalten. 
Ziel dieser Dissertation war, psychische Faktoren und deren Zusammenhänge zur gesund-
heitsspezifischen Lebensqualität zu untersuchen, die für die Krankheitsbewältigung nachteilig 
(z.B. krankheitsspezifische Ängste) oder vorteilhaft (protektive Faktoren) sind. 
In einer querschnittlichen Studie untersuchten wir die Hypothese, dass krankheitsspezifische 
Ängste in einem Zusammenhang mit der gesundheitsspezifischen Lebensqualität stehen  
(Studie 1). Zur besseren Erfassung dieser COPD-spezifischen Ängste wurde ein psycho-
metrisches Instrument weiterentwickelt und an einer großen Stichprobe von COPD-
Betroffenen untersucht. Wie erwartet gingen krankheitsspezifische Ängste mit einer geringe-
ren gesundheitsspezifischen Lebensqualität einher. Dieser Zusammenhang zeigte sich regres-
sionsanalytisch, nachdem u.a. psychische Symptome allgemeiner Ängstlichkeit und  
Depressivität, das Krankheitsstadium, Alter und Geschlecht berücksichtigt wurden.  
Mit zunehmender Krankheitsschwere berichteten die Betroffenen mehr krankheitsspezifische 
Ängste und geringere gesundheitsspezifische Lebensqualität. 
In einer weiteren querschnittlichen Studie untersuchten wir den Einfluss möglicher  
protektiver psychischer Faktoren auf die gesundheitsspezifische Lebensqualität sowie auf 
komorbide psychische Angst- und Depressionssymptome (Studie 2). Dabei wurden zwei 
Konzepte untersucht, die Prozesse inneren Wachstums darstellen und Persönlichkeitsmerk-
male abbilden sollen, die Anpassungsprozesse an Stressoren und Lebensumstände begünsti-
gen: Kohärenzsinn und Resilienz. Die regressionsanalytische Untersuchung ergab, dass mehr  
Kohärenzsinn und Resilienz mit einer größeren gesundheitsspezifischeren Lebensqualität  
sowie weniger Angst- und Depressionssymptomatik einhergingen. Zunehmende Krankheits-
schwere ging mit einer geringeren gesundheitsspezifischen Lebensqualität und mehr  
Depressionssymptomatik einher, aber nicht mit mehr Angstsymptomatik. 
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In einer Übersichtsarbeit wurden psychische Faktoren zusammengestellt, die in der COPD-
Behandlung im Rahmen von pneumologischen Rehabilitationsmaßnahmen für die Krank-
heitsbewältigung relevant sind (Studie 3). Zusammenfassend zeigte sich, dass die gefundenen 
Faktoren dazu beitrugen, dass sich die Behandlungsergebnisse zwischen den Patienten stark 
unterschieden. Da pneumologische Rehabilitationsmaßnahmen ein zentraler Behandlungs-
baustein bei COPD sind, wirken sie sich auf die Krankheitsbewältigung und damit ebenfalls 
auf die gesundheitsspezifische Lebensqualität aus. 
Die durchgeführten Studien betonten die Bedeutung psychischer Faktoren auf die Krankheits-
bewältigung, da sie Zusammenhänge zwischen krankheitsspezifischen Ängsten, protektiven 
und anderen psychischen Faktoren zur gesundheitsspezifischen Lebensqualität ergaben. Es 
wird diskutiert, wie sich diese Erkenntnisse bewerten, Forschungsansätze vertiefen und Be-
handlungsmöglichkeiten ableiten lassen. 
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Abstract 
Chronic obstructive pulmonary disease (COPD) is one of the most common chronic diseases. 
COPD is progressive and characterised by dyspnea, cough and sputum production.  
The somatic symptoms cause a significant disability for people with COPD that goes along 
with reduced quality of life and increased comorbid psychological symptoms such as disease-
specific fears or psychological disorders. Complete symptom reduction cannot be achieved by 
medical treatment. Therefore, treatment should sustain the quality of life. Thus, aim of this 
dissertation was to examine psychological factors and their relationship to health-related  
quality of life that are either disadvantageous (e.g. disease-specific fears) or advantageous 
(protective factors) for coping with COPD. 
In a cross-sectional study we investigated the hypothesis that disease-specific fears contribute 
to health-related quality of life (study 1). For the better assessment of those COPD-specific 
fears we further developed a psychometric instrument with the help of a large sample of  
people suffering from COPD. As expected, we found that more disease-specific fears were 
associated with less health-related quality of life. This was found in a regression analysis after 
controlling for symptoms of general anxiety and depression, stage of disease, age and gender. 
With increasing disease severity people with COPD reported more disease-specific fears and 
less health-related quality of life. 
In another cross-sectional study we explored the impact of possible psychological protective 
factors on health-related quality of life and comorbid symptoms of anxiety and depression 
(study 2). Two concepts were investigated that represent some sort of process of inner growth 
and aim at assessing personality characteristics which promote adaptation to stressors or life 
events: Sense of coherence and resilience. Regression analyses showed that more sense of 
coherence and resilience go along with more health-related quality of life and less symptoms 
of anxiety and depression. Disease severity predicted health-related quality of life negatively 
and was associated with more symptoms of depression, but not symptoms of anxiety. 
In a review we explored different psychological factors found to be relevant in the treatment 
of COPD within a pulmonary rehabilitation regarding coping with disease (study 3).  
In summary, we found that these factors contributed to the variance in treatment outcomes 
between patients. Since pulmonary rehabilitation is a core treatment option in COPD, these 
factors impact coping and therefore health-related quality of life. 
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The studies that have been carried out emphasize the importance of psychological factors  
regarding coping, since they yielded relationships between disease-specific fears, protective 
factors and other psychological factors and health-related quality of life. It is discussed how 
these findings should be appraised, how research approaches can be developed further and 
which treatment options can be deduced.  
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1 Chronisch obstruktive Lungenerkrankung (COPD) 
1.1 Krankheitsbild 
Der Begriff chronisch obstruktive Lungenerkrankung (COPD) charakterisiert eine Gruppe 
von Lungenerkrankungen, die mit irreversiblen (d.h. chronischen) Schäden der Lunge und aus 
Atemwegswiderstand (Obstruktion) resultierender Atemnot einhergeht (Vestbo et al., 2013). 
Die Pathologie der COPD bedingt die kennzeichnenden Hauptsymptome, die sogenannten 
AHA-Symptome, Auswurf, Husten und Atemnot (Dyspnoe), u.a. als Folgen chronisch-
entzündlicher Abbauprozesse in Lunge oder Atemwegen (Vestbo et al., 2013). Während die 
Lungenfunktion in ihrer natürlichen Entwicklung im Laufe eines Lebens abnimmt, ist dieser 
Abbau-Vorgang bei einer COPD deutlich beschleunigt. Progression ist damit ein weiteres 
Kennzeichen der Erkrankung. COPD ist eine der häufigsten chronischen Erkrankungen, bei 
über 40-Jährigen ist weltweit jeder zehnte betroffen (Buist et al., 2007; Halbert et al., 2006). 
COPD wird mittlerweile nicht mehr ausschließlich als Erkrankung der Lunge und der Atem-
wege, sondern als systemische Erkrankung aufgefasst, da neben den AHA-Symptomen  
typischerweise eine Vielzahl zusätzlicher Symptome auftreten, die nicht zwangsläufig direkt 
durch die COPD bedingt sind. Dazu zählen kardiovaskuläre Symptome oder Krankheiten, 
pulmonale Hypertonie, Osteoporose, aber auch Rückgang der Körperzellmasse und der  
Muskelmasse, Fehlernährung, Erschöpfung, ein veränderter Metabolismus sowie Verän-
derungen im Zytokin-Level und in der Anzahl von Zelladhäsionsmolekülen (Agusti & 
Soriano, 2008; GOLD, 2015; Wouters, 2002; Wouters, Creutzberg, & Schols, 2002).  
Die die COPD charakterisierenden chronisch-entzündlichen Prozesse gelten als Haupt-
argument für diese systemische Sichtweise der Erkrankung, da diese direkt und indirekt  
körperliche Veränderungen und komorbide Erkrankungen wie koronare Herzerkrankungen 
und Osteoporose mitbedingen (Nussbaumer-Ochsner & Rabe, 2011; Wouters, 2002). 
Die Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease (GOLD) definiert vier Krank-
heitsstadien der COPD, die eine Schweregradeinteilung darstellen und abhängig von den 
Lungenfunktionswerten sind (GOLD, 2015): Vom Anfangsstadium (GOLD Stadium I = 
leicht) an verschlechtert sich die Lungenfunktion bis zum finalen Krankheitsstadium (GOLD 
Stadium IV = sehr schwer) stetig. Im ersten und zweiten Stadium (GOLD Stadium II = mittel) 
verläuft die COPD häufig über Jahre undiagnostiziert und unbehandelt (Anto, Vermeire, 
Vestbo, & Sunyer, 2001) auch aus dem Grunde, weil die Betroffenen häufig erst ab dem Sta-
dium III (= schwer) eine deutliche Einschränkung ihrer körperlichen Leistungsfähigkeit 
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wahrnehmen bzw. davon berichten (Geldmacher et al., 2008). Das hat mehrere Gründe:  
(1) Die Atemmuskulatur kompensiert zu Teilen den funktionellen Abbau der Lunge. (2) Die 
Atemnot wird anfangs häufig nicht als störend empfunden, da sich die Betroffenen kompensa-
torisch schonen (Vogelmeier et al., 2007). (3) Morgendliches Husten mit Auswurf wird mit-
unter nicht als Symptom einer chronischen Krankheit, sondern als normal interpretiert, da sie 
auch bei von der Krankheit nicht Betroffenen auftreten kann. (4) Ähnliches gilt für die zu 
Erkrankungsbeginn auftretende Kurzatmigkeit bei Belastung (Belastungsdyspnoe), die in  
einem ähnlichen Ausmaß auch bei von der Krankheit nicht Betroffenen auftritt. (5) Zudem 
sind trotz der weiten Verbreitung der Krankheit deren Risikofaktoren, Bedeutung und Aus-
wirkung in der Bevölkerung verhältnismäßig wenig bekannt (Roche et al., 2009; Voelkel, 
2000). 
Belastungsdyspnoe tritt in zunehmendem Maß ab GOLD Stadium II auf (Vogelmeier et al., 
2007). Mit fortschreitender Erkrankung verstärkt sich das Kardinalsymptom Atemnot, die 
später (Stadium IV) auch in Abwesenheit körperlicher Anstrengung, d.h. im Ruhezustand 
auftritt und daher auch als Ruhedyspnoe bezeichnet wird (Vogelmeier et al., 2007).  
Häufig kommt es zudem zu Exazerbationen, die eine zusätzliche Behandlung mit systemi-
schen Steroiden und/oder Antibiotika notwendig machen (Glaab, Vogelmeier, Hellmann, & 
Buhl, 2012). Als Exazerbationen bezeichnet man akute Phasen rapider und ausgeprägter 
symptomatischer Verschlechterung, häufig ausgelöst durch virale oder bakterielle  
Bronchialinfekte wie z.B. saisonale Grippen (Bhowmik, Seemungal, Sapsford, & Wedzicha, 
2000; Garcia-Aymerich et al., 2003). Leitsymptome akuter Exazerbationen sind Zunahme der 
AHA-Symptome sowie zunehmende Zähflüssigkeit (Viskosität) und gelb-grüne Verfärbung 
des Auswurfs sowie Engegefühl im Brustraum und in manchen Fällen Fieber (Vogelmeier et 
al., 2007). Häufig kann eine Exazerbation einen stationären Krankenhausaufenthalt notwendig 
machen, bei dem eine umfangreiche medikamentöse Behandlung erfolgt (s. 1.4 Behandlung). 
Exazerbationen stellen insbesondere in späteren Krankheitsstadien lebensbedrohliche Zustän-
de dar: Bis zu 10% der mit Exazerbationen ins Krankenhaus eingelieferten COPD-Patienten 
sterben während dieses Aufenthalts, wobei die Prognose für Patienten noch schlechter ist, die 
in der Intensivstation aufgenommen werden oder die älter als 65 Jahre sind (Connors et al., 
1996; Fuso et al., 1995; Kong, Belman, & Weingarten, 1997; Macfarlane, Colville, Guion, 
Macfarlane, & Rose, 1993; Seneff, Wagner, Wagner, Zimmerman, & Knaus, 1995). 
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1.2 Ätiologie, Pathogenese und Diagnostik 
COPD ist eine pathogenetisch und ätiologisch gesehen komplexe Erkrankung. Übereinstim-
mend wird festgestellt, dass zumeist eine langanhaltende Exposition mit gesundheitsschäd-
lichen Gasen und Partikeln, häufig durch Zigaretten-Konsum, hauptursächlich für eine COPD 
ist (GOLD, 2015; Vogelmeier et al., 2007). Dementsprechend werden in der aktuellen Global 
Burden of Disease Study der Weltgesundheitsorganisation WHO aus dem Jahr 2010 sowohl 
aktives und passives Rauchen als auch häusliche Luftverschmutzung durch Verbrennung  
fester Brennstoffe (z.B. Kohle) als größte ätiologische Risikofaktoren für eine COPD-
Erkrankung beschrieben (Lim et al., 2012). Weitere Faktoren sind bakterielle und Virusinfek-
tionen sowie genetische Dispositionen (Glaab et al., 2012). 
Als primärer Abwehrmechanismus beim Eindringen schädlicher Gase oder Partikel werden 
im menschlichen Körper angeborene (unspezifische) und erworbene (spezifische, adaptive) 
Entzündungsprozesse ausgelöst (Abbas, Lichtman, & Pillai, 2015). Bezüglich der AHA-
Symptome sind folgende Abwehrmechanismen bei der COPD besonders relevant: Auf der 
einen Seite die angeborenen Abwehrmechanismen von Lunge und Atemwegen, zu denen ein 
Selbstreinigungsmechanismus zählt, der auch mukoziliärer Apparat oder mukoziliäre 
Clearance (englisch: mucociliary clearance system) genannt wird und sich symptomatisch in 
Auswurf und Husten äußert (Abbas et al., 2015). Auf der anderen Seite die zu den anatomi-
schen und physiologischen Barrieren zählenden Epithelen sowie die akuten Entzündungsreak-
tionen als Folgereaktion auf Gewebeschädigungen, z.B. durch Fremdpartikel (Abbas et al., 
2015; J. G. Jones et al., 1980; Knowles & Boucher, 2002; Simani, Inoue, & Hogg, 1974).  
Mit zunehmender Krankheitsschwere kommt es zu bedeutsamen strukturellen Veränderungen, 
zum Beispiel einer zunehmenden Verdickung der Atemwegswand und den damit verbunde-
nen Strukturen auf Grund von Reparatur- und Umbauprozessen (Hogg et al., 2004).  
Im Laufe der Erkrankung reduziert sich die Reinigungs- und Transportfähigkeit der Epithele, 
die Mukoziliäre Clearance nimmt durch Rückbildung der Zilien (bewegliche Ausstülpungen 
der Zellmembran, Hauptbestandteil des Flimmerepithels) in den Bronchiolen ab. Die neu ge-
bildeten widerstandsfähigeren Epithele können keine neuen Zilien bilden. Weitere Folgen 
sind eine Verdickung des Lungengewebes sowie Husten und Atemnot. In geringerem Ausmaß 
finden sich darüber hinaus über die Krankheitsstadien hinweg Zunahmen von Schleim-
sekretion, und Entzündungsreaktionen werden häufiger und schwerer (Hogg et al., 2004).  
Mit den bei COPD chronisch werdenden entzündlichen Prozessen verändert sich auch die 
Struktur der Lungenoberfläche, da die Wandstruktur der Lungenbläschen zerstört wird (Hogg 
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et al., 2004). Der Gasaustausch wird zunehmend ineffektiver, es kann nur noch eine deutlich 
eingeschränkte Sauerstoffmenge aufgenommen werden, Atemnot wird verstärkt. Man spricht 
in diesem Zusammenhang von einem Lungenemphysem, einer überblähten Lunge 
(Vogelmeier et al., 2007). Insbesondere das Missverhältnis zwischen interozeptiv erwarteter 
und tatsächlicher Sauerstoff-Aufnahme führt zu Atemnot (Janssens, Verleden, De Peuter, Van 
Diest, & Van den Bergh, 2009; Sheel, Foster, & Romer, 2011). Atemnot wird in der Regel als 
subjektiv konzeptualisiert, weil sie nicht objektiv messbar ist. Wenn auch die physiologischen 
Parameter zur Atmung gut untersucht sind, sind die kortikalen und neuropsychologischen 
Prozesse, die die Wahrnehmung von Atemnot bahnen, noch weitgehend unbekannt  
(von Leupoldt & Dahme, 2007).  
Diagnostisch maßgeblich ist die bei der Spirometrie erfasste sogenannte exspiratorische Ein-
sekundenkapazität (Forced Expiratory Volume in 1 second, FEV1), die das Volumen an Luft 
beschreibt, das nach maximaler Einatmung innerhalb der ersten Sekunde forciert ausgeatmet 
werden kann. Das FEV1 wird ins Verhältnis gesetzt zur inspiratorischen Vitalkapazität (VC), 
das die Differenz zwischen maximaler Ausatmung nach normaler Ruheatmung und anschlie-
ßender maximaler Einatmung darstellt. Das Verhältnis von FEV1 zu VC wird auch relative 
Einsekundenkapazität genannt. Weiterhin werden geschlechts-, alters- und körpergrößen-
spezifische Sollwerte zur Bestimmung des Schweregrads nach GOLD-Kriterien herangezogen 
(s. Tabelle 1).  
 
Tabelle 1: Schweregradeinteilung der chronisch obstruktiven Lungenerkrankung nach GOLD-
Kriterien und Ergebnissen der Spirometrie nach Gabe von Bronchodilatatoren (GOLD, 2015) 
Schweregrad (GOLD) Kriterien 
I (leicht) FEV1/VC < 70% 
FEV1 ≥ 80% des Sollwerts 
II (mittel) FEV1/VC < 70% 
50% ≤ FEV1 < 80% des Sollwerts 
III (schwer) FEV1/VC < 70% 
30% ≤ FEV1 < 50% des Sollwerts, 
IV (sehr schwer) FEV1/VC < 70% 
FEV1 < 30% des Sollwerts oder 
FEV1 < 50% des Sollwerts und  
respiratorische Partial- oder Globalinsuffizienz 
FEV1 = forciertes exspiratorisches Volumen in einer Sekunde, VC = Vitalkapazität 
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1.3 Epidemiologie 
Während die weltweite COPD-Prävalenz in der Altersgruppe der über 40-Jährigen auf 10% 
geschätzt wurde (Buist et al., 2007; Halbert et al., 2006), schätzte eine Studie an einer reprä-
sentativen deutschen Stichprobe in derselben Altersgruppe die Prävalenz auf 13% 
(Geldmacher et al., 2008). Die über 40-Jährigen stellen die relevante Population dar, da eine 
Diagnose bei Jüngeren schwierig zu stellen oder ein Bestehen der Krankheit unwahrscheinlich 
ist (Buist et al., 2007; Halbert et al., 2006). Die Häufigkeit der Erkrankung nimmt im Alter zu, 
manchen Schätzungen zufolge verdoppeln sich die Prävalenzraten mit jedem Lebensjahrzehnt 
(Buist et al., 2007; Geldmacher et al., 2008). Insgesamt nahm die Zahl der Erkrankten in den 
letzten Jahrzehnten deutlich zu (Glaab et al., 2012). In der Regel ist die Prävalenz bei  
Männern höher als bei Frauen. In der Studie von Geldmacher und Kollegen (2008) ergaben 
sich bei Männern im Alter zwischen 50-70 doppelt bis vierfach so hohe Prävalenzen über alle 
Krankheitsstadien hinweg wie bei Frauen im selben Alter (Geldmacher et al., 2008). Dabei 
nehmen die Prävalenzen bei Frauen mittlerweile zu, da auch der Anteil weiblicher Raucherin-
nen in der Vergangenheit stark zunahm (Rycroft, Heyes, Lanza, & Becker, 2012). 
Die COPD ist eine Erkrankung, die sich bedeutsam auf die Sterblichkeit auswirkt.  
Die Studienlage verzeichnet eine deutliche Zunahme der Mortalitätsraten durch COPD in den 
letzten 40 Jahren (Rycroft et al., 2012). Während in der Vergangenheit mehr Männer als 
Frauen an COPD starben (Hansell, Walk, & Soriano, 2003; Mannino, Brown, & Giovino, 
1997), erhöht sich die Mortalitätsrate bei Frauen immer stärker, da auch die COPD-Prävalenz 
bei Frauen zunimmt (Mannino & Kiriz, 2006; Rycroft et al., 2012). Weltweit gesehen ist 
COPD 2010 auf den dritten Rang der Statistik der häufigsten Todesursachen vorgerückt, hin-
ter koronaren Herzerkrankungen und Schlaganfällen, vor Infektionen der unteren Atemweg-
serkrankungen und Lungenkrebs (Lozano et al., 2012). Gleichzeitig beeinflusst COPD als 
systemische Erkrankung die anderen häufigsten Todesursachen, z.B. durch besondere Bean-
spruchung des Herzkreislaufsystems oder die deutlich geschwächte Immunabwehr (Eisner et 
al., 2008). Dementsprechend stellen die Mortalitätszahlen vermutlich eine Unterschätzung dar 
und koronare Herzerkrankungen oder Lungenkrebs werden mitunter irrtümlich als Todesursa-
che vermerkt (Hansell et al., 2003; Mannino et al., 1997; Mannino & Kiriz, 2006; Zielinski et 
al., 1997).   
Sozioökonomisch gesehen hat COPD enorme Auswirkungen (Nowak et al., 2005; Ruff, 
Volmer, Nowak, & Meyer, 2000; Rychlik et al., 2001). Unterschiedlichen Schätzungen zu 
Folge entstehen jährliche Gesamtkosten in Deutschland im Milliardenbereich (Ruff et al., 
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2000; Rychlik et al., 2001). Dabei sind neben den geschätzten direkten Kosten (4,5 Mrd. €) 
auch die geschätzten indirekten Kosten (3,9 Mrd. €) exorbitant (Rychlik et al., 2001).  
Arzneimittelkosten, Hospitalisierungskosten und Kosten für ärztliche Leistungen bilden die 
Hauptfaktoren für direkte Kosten, während es bei den indirekten Kosten Arbeitsunfähigkeit 
und Pflegekosten sind (Rychlik et al., 2001). 
1.4 Behandlung 
Ziele der medizinischen Behandlung der COPD sind Symptomreduktion, Vermeidung von 
Exazerbationen und Verzögerung der Progression der Erkrankung (Vestbo et al., 2013).  
Angesichts der Datenlage wird postuliert, dass mit keiner der vorhandenen medikamentösen 
Therapien die Progression der Lungenfunktionsbeeinträchtigung gestoppt werden kann und 
eine Normalisierung der Lungenfunktion nicht zu erwarten ist (Vogelmeier et al., 2007). 
Demnach soll vor allem der Verlauf der Erkrankung günstig beeinflusst werden. Dieses Ziel 
unterscheidet sich von anderen chronischen Erkrankungen. Während die Atemwegsein-
schränkungen bei Asthma normalerweise nahezu vollständig reversibel sind und sich die Be-
handlung in den letzten Jahrzehnten verbessert hat (Pauwels & Rabe, 2004), können die 
AHA-Symptome weiterhin nur geringfügig reduziert werden (Anto et al., 2001; Glaab et al., 
2012). 
Mit der pharmakotherapeutischen Behandlung wird die Linderung der Beschwerden, eine 
Verbesserung der körperlichen Leistungsfähigkeit, Steigerung der Lebensqualität und eine 
Verminderung der Häufigkeit von Exazerbationen angestrebt (Karpel, Pesin, Greenberg, & 
Gentry, 1990; O'Donnell , Lam, & Webb, 1999; Vogelmeier et al., 2007). In Deutschland 
werden am häufigsten langwirksame Bronchodilatatoren (β2-Agonisten / Anticholinergika) 
verschrieben, kurzwirksame Bronchodilatatoren oder Steroide hingegen meistens nur in 
Kombination. In Fällen schwerer COPD erfolgt hauptsächlich eine Kombination aus lang-
wirksamen β2-Agonisten und Anticholinergika (Glaab et al., 2012). Mit dieser Medikamen-
tengabe wird eine Erweiterung der Bronchien durch eine Verringerung der bronchialen Mus-
kelspannung bewirkt, womit der Atemwegswiderstand und damit die Atemnot verringert wird 
(Glaab et al., 2012; Vogelmeier et al., 2007). Eine gesicherte Erkenntnis ist, dass Pharmako-
therapie die krankheitsspezifische Lebensqualität und die Lungenfunktion verbessert, wie 
aktuelle Cochrane Meta-Analysen berichten (Kew, Dias, & Cates, 2014; Nannini, Cates, 
Lasserson, & Poole, 2007). Trotz der Bedeutung von Präventionsmaßnahmen zur Verhin-
derung von Exazerbationen ist die Anzahl der Patienten, die eine jährliche Grippeimpfung 
erhält, mit 40-50% eher gering (Glaab et al., 2012). Da medikamentöse Therapien bei COPD 
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insgesamt betrachtet selektiv wirksam sind und keine vollständige Symptomreduktion errei-
chen, nehmen andere Behandlungselemente eine prominente Rolle ein.  
Ein wichtiges Behandlungselement ist körperliches Training, z.B. Ergometertraining, Kraft-
training oder Aquajogging. Die Studienlage, zusammengefasst in zwei bedeutsamen Metaana-
lysen, belegt, dass moderate Trainingseffekte für COPD-Patienten vom ersten bis zum letzten 
Krankheitsstadium realisierbar sind (Lacasse, Martin, Lasserson, & Goldstein, 2007; Lacasse 
et al., 1996). Körperliches Training geht mit einer Verringerung der AHA-Symptome, höherer 
Belastbarkeit, verbesserter Lebensqualität, Reduktion der Mortalität und Abnahme komorbi-
der Depressivität einher (Lacasse et al., 2007). Mit Hilfe einer physiotherapeutischen 
Atemtherapie kann der Patient zudem Atemtechniken zum besseren Umgang mit der er-
schwerten Atmung, Techniken zum Abhusten des Auswurfs bzw. den Körper weniger belas-
tende Hust-Techniken erlernen (Steier & Petro, 2002). Die Langzeitbehandlung mit Sauer-
stoff ist vor allem bei Patienten in späteren Krankheitsstadien indiziert, die unter chronisch 
erniedrigtem Sauerstoffgehalt im arteriellen Blut (Hypoxämie) bzw. chronischer respiratori-
scher Insuffizienz leiden (GOLD, 2015; Report of the Medical Research Council Working 
Party, 1981). Selten kann eine invasive oder nichtinvasive Heimbeatmung indiziert sein 
(Vogelmeier et al., 2007). Operative Therapieverfahren, etwa Lungentransplantationen, stel-
len Ausnahmen mit spezifischer Indikation dar, die meistens erst Anwendung finden, wenn 
konventionelle Behandlungsmethoden erschöpft sind (Vogelmeier et al., 2007). 
Die COPD-Behandlung schließt ein Spektrum von Behandlungsstrategien ein, die ein lebens-
langes Management der Erkrankung fördern und dynamische und aktive Zusammenarbeit 
zwischen den Behandlern und den Patienten sowie deren Umfeld beinhalten (Nici et al., 
2006). Damit sind Maßnahmen über die medikamentöse und körperliche Therapie hinaus 
notwendig, die den Umgang mit der Behandlung durch problem- und lösungsorientierte  
Anpassung fördern sollen. Zu diesen Maßnahmen zählen Patientenschulungen, die Informati-
onen zur Pathophysiologie von Lungenerkrankungen, zu angemessenem Umgang mit  
Medikamenten zur Steigerung der Adhärenz und zu den Vorteilen von körperlicher Aktivität 
und Training beinhalten sowie Informationen zu den Folgen von Rauchen, Prävention und 
initiativer Behandlung von Exazerbationen, Atemstrategien, Techniken zum effektiven  
Abhusten und Ernährungsberatung vermitteln (GOLD, 2015; Nici et al., 2006; O'Donnell et 
al., 2008). In der jüngeren Vergangenheit werden Patientenschulungen vermehrt angereichert 
durch weitere psychoedukative Elemente zum Umgang mit der COPD, mit Ängsten und 
Stress, Selbstwirksamkeit, Selbstmanagement (z.B. Richtung Aktivitätenaufbau, Rauch-
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entwöhnung) sowie Reflexion von krankheitsbezogenen Überzeugungen und von Themen, 
die sich auf das Lebensende (end-of-life) beziehen, wie z.B. die Möglichkeit von lebenserhal-
tenden Maßnahmen (Bourbeau & Bartlett, 2008; Harris, Smith, & Veale, 2008; Kaptein et al., 
2008; Nici et al., 2006). Für Patientenschulungen gibt es bisher nur einen geringen Evidenz-
grad, da randomisiert-kontrollierte Studien (randomised controlled trials, RCT) fehlen, die die 
Wirkung unabhängig von anderen Maßnahmen untersuchen (Vogelmeier et al., 2007). 
Von großer Bedeutung sind Maßnahmen zur Reduktion oder Einstellung des Tabakkonsums 
(Raucherentwöhnung). Obwohl es den Verlauf der Erkrankung beschleunigt, raucht ein  
beachtlicher Anteil der Betroffenen weiter. So rauchten z.B. noch 20% der COPD-
Betroffenen in einer repräsentativen deutschen Studie (Geldmacher et al., 2008). Dabei stellt 
die Raucherentwöhnung die effektivste Maßnahme dar, die das COPD-Erkrankungsrisiko 
bedeutend verringern kann (Sin & Tu, 2000). Es ist auch die einzige Maßnahme, die den  
Prozess der abnehmenden Lungenfunktion verlangsamt (Anthonisen et al., 1994).  
Raucherentwöhnungen reduzieren zudem die Mortalität (Anthonisen et al., 2005). 
Da COPD eine systemische Erkrankung ist, ist ein multidisziplinärer Ansatz gefordert, um 
eine effektive Behandlung zu erzielen, wie er im Rahmen von Maßnahmen zur  
pneumologischen Rehabilitation (PR) realisiert wird. Eine PR beinhaltet meistens eine  
Kombination der bisher beschriebenen Interventionen mit einem Schwerpunkt auf  
körperlichem Training (Kraft-, Ausdauer- und Atemmuskeltraining) und Physiotherapie.  
Die amerikanische und europäische Gesellschaft für Pneumologie (American Thoracic 
Society, European Respiratory Society) beschrieb PR als eine „evidenzbasierte, multidiszipli-
näre und umfassende Intervention für Patienten mit chronischen Atemwegserkrankungen, die 
eine Symptombelastung erfahren und häufig in ihren alltäglichen Aktivitäten eingeschränkt 
sind“ (Nici et al., 2006, eigene Übersetzung). PR gilt als eine individualisierte Behandlung, 
deren Ziel es ist, Symptome zu reduzieren, den funktionalen Status zu optimieren, die Beteili-
gung der Patienten zu steigern und Kosten für das Gesundheitssystem durch eine Stabilisie-
rung oder Verbesserung des Gesundheitszustands zu senken (Nici et al., 2006).  
Das übergreifende Hauptziel der PR ist dabei die Steigerung der Lebensqualität (GOLD, 
2015; McCarthy et al., 2015). Neben den beinhalteten Maßnahmen sind auch Dauer, Zeit-
punkt und Indikation der PR sehr heterogen. So kann eine PR im Anschluss an einen  
Krankenhausaufenthalt nach einer akuten Exazerbation indiziert sein, aber auch während  
einer stabilen COPD (d.h. ohne akute Exazerbation), z.B. um die körperliche Verfassung, die 
Erwerbsfähigkeit oder psychische Komorbiditäten zu verbessern (Vogelmeier et al., 2007). 
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Die Wirkung der PR gilt als gesichert, da sie effektiv Atemnot reduziert, die körperliche Leis-
tungsfähigkeit und gesundheitsbezogene Lebensqualität verbessert, ohne dass es abschließen-
de Erkenntnisse über die Wirkweise gibt (McCarthy et al., 2015; Nici et al., 2006). Darüber 
hinaus gibt es deutliche Hinweise darauf, dass eine PR nach einer akuten Exazerbation nicht 
nur die körperliche Leistungsfähigkeit und gesundheitsbezogene Lebensqualität verbessert 
sowie das Risiko für eine Krankenhauswiederaufnahme senkt, sondern auch die Mortalität 
verringern kann (Puhan et al., 2011; Puhan, Scharplatz, Troosters, & Steurer, 2005; Seymour 
et al., 2010). Aufgrund der Evidenzlage wird eine PR bereits ab GOLD Stadium II empfohlen 
(GOLD, 2015). Trotz der Effektivitätsbelege wird eine PR in Deutschland jedoch vergleichs-
weise selten verschrieben (Glaab et al., 2012). International erfolgt nach nur 10% aller akuten 
Exazerbationen eine anschließende PR (Puhan et al., 2011). Ausstehende Fragen sind u.a., 
welche PR-Komponenten essentiell sind, was die ideale Länge der Maßnahmen ist, wie hoch 
die Intensität des körperlichen Trainings sein muss und wie nachhaltig die Behandlungseffek-
te wirken (McCarthy et al., 2015). 
1.5 Lebensqualität bei COPD 
In der Rangliste der Erkrankungen bei Älteren, die mit der größten Beeinträchtigung einher-
gehen, belegt COPD den dritten Platz hinter koronaren Herzerkrankungen und Schlaganfällen 
(Prince et al., 2015). Betrachtet man die sogenannten „years lived with disability (YLD)“ (et-
wa: mit Krankheit bzw. Behinderung gelebte Lebensjahre) als Indikator für Einschränkungen 
durch Erkrankungen, sind chronische Atemwegserkrankungen eine der Hauptursachen für 
YLDs, wobei COPD, gefolgt von Asthma, am meisten dazu beitragen (Vos et al., 2012). 
Während es einen Anstieg zwischen 1990 und 2010 für durch COPD verursachte YLDs gab, 
sank der Anteil für Asthma im gleichen Zeitraum geringfügig (Vos et al., 2012). 
Personen mit COPD weisen eine deutlich reduzierte Lebensqualität auf (Cully et al., 2006). 
Die Lebensqualität der Betroffenen ist dabei nicht ausschließlich von der Schwere der körper-
lichen Symptomatik abhängig (Cully et al., 2006; Hynninen, Pallesen, & Nordhus, 2007; 
Miravitlles et al., 2007). Neben den bei COPD häufigen komorbiden psychischen Symptomen 
von Angst und Depressivität (s. 2 Psychische Komorbiditäten und psychische Einflussfakto-
ren), die die Lebensqualität reduzieren (Cully et al., 2006; Hynninen et al., 2007), sind in der 
jüngeren Vergangenheit weitere Faktoren in den Mittelpunkt gerückt worden, die einen Ein-
fluss auf die Lebensqualität haben (s. 2.3 Psychische Einflussfaktoren auf die Lebensqualität). 
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Es gibt eine Vielzahl unterschiedlicher Modelle bzw. Definitionen des Begriffs Lebensquali-
tät, die sich inhaltlich und qualitativ sehr unterscheiden (Taillefer, Dupuis, Roberge, & Le 
May, 2003). Einigkeit besteht darin, dass Lebensqualität ein multidimensionales Konzept ist 
(Siegrist & Junge, 1989). Unterscheiden kann man zwischen allgemeiner Lebensqualität und 
krankheitsspezifischer bzw. gesundheitsspezifischer (health-related quality of life, HrQoL) 
Lebensqualität. HrQoL fokussiert auf die spezifischen Folgen und Auswirkungen von Erkran-
kungen. Dieses Konzept findet vor allem bei chronischen Erkrankungen Anwendung, weswe-
gen sich in der vorliegenden Arbeit auf HrQoL bezogen wird. Gebräuchliche Definitionen 
von HrQoL beinhalten mehrere Facetten, die sich auf subjektive körperliche, psychische und 
soziale Auswirkungen von Krankheit beziehen (Bakas et al., 2012; Haas, 1999) und mit  
unterschiedlichen psychometrischen Instrumenten erhoben werden. Häufig wird analog zur 
gesundheitsspezifischen Lebensqualität auch von krankheitsspezifischer Beeinträchtigung 
gesprochen. Diese Begriffe werden in dieser Arbeit daher synonym gebraucht. 
Zu den gebräuchlichsten Verfahren zur Messung der gesundheitsspezifischen Lebensqualität 
bei COPD zählen der St. George’s Respiratory Questionnaire (SGRQ; Jones, Quirk, 
Baveystock, & Littlejohns, 1992) sowie der Chronic Respiratory Disease Questionnaire  
(CRQ; Guyatt, Berman, Townsend, Pugsley, & Chambers, 1987). Beide zielen darauf ab, die 
gesundheitsspezifische Lebensqualität durch die Auswirkungen der Krankheit auf unter-
schiedliche Lebensbereiche und die subjektiven individuellen persönlichen Auswirkungen zu 
erfassen. Bei der Konstruktion des SGRQs wurde bewusst darauf verzichtet, komorbide  
psychische Angst- und Depressionssymptome zu erfassen, mit dem Hinweis, dass hierfür  
geeignete Messinstrumente existierten (Jones et al., 1992). Keines der beiden Verfahren hat 
eindeutige Vorteile gegenüber dem anderen bezüglich Durchführbarkeit, Reliabilität und  
Validität (Rutten-van Molken, Roos, & Van Noord, 1999). Neben deutschen Übersetzungen 
dieser Verfahren, die häufig Anwendung in Forschung und Praxis finden, gibt es mit dem 
COPD-Disability-Index (CDI; Kühl, Schürmann, & Rief, 2009) ein in Deutschland entwickel-
tes kurzes Verfahren, das in Anlehnung an den im chronischen Schmerzbereich gebräuchli-
chen Pain-Disability-Index (PDI; Dillmann, Nilges, Saile, & Gerbershagen, 1994) die wahr-
genommene Beeinträchtigung durch das Kardinalsymptom Atemnot auf den Gesundheitszu-
stand und den Alltag erfasst (z.B. „Wie stark sind Sie durch Ihre Atembeschwerden im Be-
reich familiäre und häusliche Verpflichtungen eingeschränkt?"). Ein vergleichbares kurzes 
Instrument zur Erfassung der gesundheitsspezifischen Lebensqualität, der COPD-Assessment-
Test (CAT; Jones et al., 2009), legt den Schwerpunkt im Gegensatz zum CDI nicht auf die 
Erfragung der Einschränkungen durch die Atembeschwerden, sondern fragt direkt nach unter-
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schiedlichen alltäglichen Beeinträchtigungen („Wie stark sind Sie bei Ihren häuslichen Aktivi-
täten eingeschränkt?“). Den Verfahren ist gemein, dass sie invertiert sind, also das Ausmaß 
der Beeinträchtigung der Lebensqualität (d.h. je höher die Werte, desto schlechter) durch die 
Erkrankung messen und nicht die gesundheitsspezifische Lebensqualität (je höher die Werte, 
desto besser).  
2 Psychische Komorbiditäten und psychische Einflussfaktoren 
Komorbide psychische Störungen bei COPD sind ein Thema von zunehmender Bedeutung, 
denn sie treten in der Population der Betroffenen gehäuft auf. Zudem leidet eine Vielzahl von 
Betroffenen an komorbider psychischer Symptomatik, die zwar nicht das Ausmaß annimmt, 
um die Kriterien für psychische Störungen gemäß internationalen Klassifikationssystemen 
(ICD-10, DSM-IV bzw. DSM-V) zu erfüllen, die aber auf einer subklinischen Ebene relevant 
und belastend sind. So fanden Studien, dass die Hälfte der COPD-Betroffenen die Diagnose 
für Angststörungen und/oder depressive Störungen erfüllte (Kim et al., 2000; Ng et al., 2007; 
Yohannes, Baldwin, & Connolly, 2000). Auf der subklinischen Symptom-Ebene, d.h. ohne 
die Diagnosekriterien für depressive Erkrankungen oder Angststörungen zu erfüllen, weisen 
bis zu 80% deutlich erhöhte Angst- und Depressionswerte auf (Kunik et al., 2005; Yohannes 
et al., 2000; Yohannes, Baldwin, & Connolly, 2003). Komorbide Angst- und Depressions-
symptome beeinträchtigen unabhängig von der Krankheitsschwere die allgemeine und  
gesundheitsbezogene Lebensqualität (Balcells et al., 2010; Kim et al., 2000; Kühl et al., 2009; 
Yohannes, Roomi, Waters, & Connolly, 1998).  
Nach wie vor gibt es keine eindeutigen Hinweise, welche an COPD erkrankte Menschen in 
welchem Ausmaß Angst- und depressive Symptomatik entwickeln bzw. welche Eigenschaf-
ten und Faktoren dazu beitragen, eine Entwicklung solch einer Symptomatik zu verlangsamen 
oder zu verhindern. Es ist davon auszugehen, dass es multifaktorielle Ursachen gibt.  
Das COPD-Erkrankungsstadium scheint dabei keinen eindeutigen Zusammenhang auf das 
Ausmaß oder die Entwicklung von Angst und Depression zu haben (Wagena, Arrindell, 
Wouters, & van Schayck, 2005). 
Es gibt von Seiten der Betroffenen, der Behandelnden und auch des Gesundheitssystems  
Faktoren, die eine angemessene Diagnostik psychischer Komorbiditäten erschweren. So kann 
auf Patientenseite u.a. mangelndes Wissen über die Möglichkeit, an solchen psychischen 
Komorbiditäten zu leiden und diese behandeln zu lassen und die Angst vor Stigmatisierung 
vorliegen. Von Seiten der Behandler können es z.B. Zeitprobleme, fehlendes Wissen und 
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nicht ausreichende Behandlungsfertigkeiten bezüglich psychischer Komorbiditäten sein 
(Katon, Von Korff, Lin, & Simon, 2001). Eine weitere Schwierigkeit in der Diagnostik stellt 
die Symptomüberlappung dar (Maurer et al., 2008). Sowohl depressive wie Angstsymptome 
können Überlappungen mit körperlichen Symptomen haben. So kann beispielsweise Antriebs-
losigkeit als depressives Symptom interpretiert werden oder als Ausdruck der Einschränkung 
durch die körperliche Symptombelastung. Angst wird oft über körperliche Symptome erfragt, 
z.B. bei Panikattacken („Bekamen Sie schlecht Luft?“). 
Neben den Auswirkungen von Depressionen oder depressiven Symptomen auf die Lebens-
qualität bei COPD stellen sie darüber hinaus einen Risikofaktor dar. So fanden Studien, dass 
depressive COPD-Patienten eine schlechtere körperliche und psychische Verfassung (Cully et 
al., 2006; Kim et al., 2000), eine höhere Mortalität (Crockett, Cranston, Moss, & Alpers, 
2002; de Voogd et al., 2009; Ng et al., 2007; Yohannes, Baldwin, & Connolly, 2005) und 
mehr Krankenhausaufenthalte (Dahlén & Janson, 2002; Gudmundsson et al., 2005)  
als COPD-Patienten ohne komorbide depressive Symptomatik aufwiesen. 
2.1 Allgemeine Ängstlichkeit und Angststörungen 
Das Ausmaß an allgemeiner Ängstlichkeit, das sich bei COPD-Betroffenen finden lässt, ist 
ähnlich groß wie das bei anderen chronischen medizinischen Erkrankungen im Endstadium 
wie AIDS, Krebs und Nierenerkrankungen (Solano, Gomes, & Higginson, 2006).  
Ängstliche COPD-Betroffene berichten nicht nur größere wahrgenommene Einschränkung, 
mehr Atemnot während und nach körperlicher Aktivierung und reduziertere Lebensqualität 
im Vergleich zu weniger ängstlichen, sondern verzeichnen auch mehr Arztbesuche und  
Krankenhausaufenthalte (Aydin & Ulusahin, 2001; Cully et al., 2006; Dahlén & Janson, 
2002; Eisner et al., 2010; Gudmundsson et al., 2005; Kim et al., 2000; Simon et al., 2006; 
Yohannes et al., 2000). Aufgrund der Bedeutung von Ängsten bei COPD wurde empfohlen, 
diese der diagnostischen Routine hinzuzufügen (Maurer et al., 2008). 
Angststörungen gemäß Klassifikationssystemen für psychische Störungen treten bei COPD-
Betroffenen gehäuft auf (Maurer et al., 2008). So liegt die Lebenszeitprävalenz von generali-
sierter Angststörung bei COPD-Betroffenen zwischen geschätzten 10-16% (Brenes, 2003).  
Im Vergleich zur Allgemeinbevölkerung haben COPD-Betroffene ein zehnfach erhöhtes  
Risiko, Panikattacken zu erleben oder eine Panikstörung zu entwickeln (Livermore, Sharpe, & 
McKenzie, 2010).  
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Ein populäres Modell, das die Entstehung von Panikattacken erklärt und sich auf COPD  
anwenden lässt, stammt von Clark (1986). In diesem Modell spielen katastrophisierende Fehl-
interpretationen von uneindeutigen körperlichen Empfindungen eine Rolle, die mit zuneh-
mender physiologischer Erregung einhergehen, welche wiederum die vorhandenen körperli-
chen Empfindungen wie Kurzatmigkeit und schnellen Herzschlag in einem resultierenden 
Teufelskreis bestärken und so eine Panikattacke auslösen kann (Clark, 1986). Atemnot als 
Kardinalsymptom der COPD wird von den Betroffenen als extrem unangenehm und potentiell 
lebensbedrohlich wahrgenommen, was eine katastrophisierende Interpretation dieses Symp-
toms wahrscheinlich macht. Im Vergleich zu Menschen mit Panikattacken, die ansonsten  
körperlich gesund sind, handelt es sich in dem Sinn nicht um eine Fehlinterpretation der 
COPD-Betroffenen, da die Atemnot objektives Gefährdungspotential besitzt (Livermore et 
al., 2010). Da bei Studien häufig kein eindeutiger Zusammenhang zwischen der Lungenfunk-
tion und der Ängstlichkeit bei COPD-Betroffenen gefunden wird, wird vermutet, dass nicht 
die objektive Symptombelastung durch die eingeschränkte Lungenfunktion das Ausmaß der 
Angst von COPD-Betroffenen bestimmt, sondern die negative subjektive Interpretation und 
Symptomwahrnehmung bedeutsam sind (Vögele & von Leupoldt, 2008). 
2.2 Krankheitsspezifische Ängste 
Viele Studien, die sich mit den Auswirkungen von Angst bei COPD beschäftigen, messen 
diese mit psychometrischen Instrumenten, die das Ausmaß genereller ängstlicher Symptome 
erheben oder die der diagnostischen Abklärung von Angststörungen wie Panikstörung und 
generalisierter Angststörung dienen. Dabei zeigte sich bei chronischen Erkrankungen, dass 
neben Ängstlichkeit und Angststörungen ebenso krankheitsspezifische Ängste eine große  
Rolle für die Beeinträchtigung und die Lebensqualität spielen, etwa bei chronisch entzünd-
licher Darmerkrankung (Irvine, 2004), chronischem Schmerz (Asmundson, Kuperos, & 
Norton, 1997) und Krebs (Bellizzi, Latini, Cowan, DuChane, & Carroll, 2008; Myers et al., 
2013; Rainbird, Perkins, Sanson-Fisher, Rolfe, & Anseline, 2009). 
Krankheitsspezifische Ängste werden definiert als realistische Ängste vor der Symptomatik 
oder deren Folgen bei einer schweren, chronisch progredienten Erkrankung (Kühl, Kuhn, 
Kenn, & Rief, 2011). Zuletzt zeigten mehrere Studien, dass spezifische bzw. krankheits-
bezogene Ängste eine wichtige Bedeutung für die Beeinträchtigung durch die COPD und  
korrespondierendes Krankheitsverhalten haben und die Möglichkeit für spezifische therapeu-
tische Ziele bieten (De Peuter et al., 2011; Janssens et al., 2011; Kühl et al., 2011; Stenzel, 
Rief, Kühl, Pinzer, & Kenn, 2012). So wurde unter anderem der Zusammenhang zwischen 
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Atemnot-bezogener Angst und ängstlichen Vorstellungen in Bezug auf körperliche Aktivität 
und Vermeidung von körperlicher Aktivität untersucht (De Peuter et al., 2011; Janssens et al., 
2011). Tatsächlich zeigte sich in mehreren Studien, dass Angst vor Aktivität mit schlechteren 
Ergebnissen in körperlichen Leistungstests assoziiert war, selbst wenn die Lungenfunktion 
statistisch berücksichtigt wurde (Eisner et al., 2010; Fischer et al., 2012; Giardino et al., 
2010). Angst vor Fortschreiten der Erkrankung (Progredienzangst) weist Zusammenhänge mit 
Ängsten auf, die sich auf das Lebensende beziehen (end of life-Ängste) und mit niedrigerer 
Lebensqualität (Stenzel et al., 2012). Dabei handelt es sich um Befunde aus der Betrachtung 
einzelner COPD-spezifischer Ängste, so dass das Zusammenwirken dieser Ängste unter-
einander und deren differentiellen Auswirkungen noch unzureichend erforscht sind. 
2.3 Psychische Einflussfaktoren auf die Lebensqualität  
Es wird angenommen, dass protektive Faktoren existieren, die Menschen helfen, mit  
kritischen Lebensereignissen bzw. Stress umzugehen. Diese Annahme rührt aus der Beobach-
tung, dass nicht alle Menschen im gleichen Maß psychische Störungen oder Symptomatiken 
entwickeln, obwohl sie vergleichbaren Stressoren ausgesetzt sein können. Diese Beobachtung 
wird dadurch erklärt, dass es unterschiedliche Faktoren und Mechanismen gibt, die bedeutsam 
für die menschliche Fähigkeit sind, eine aufgrund von Stressoren, Lebensereignissen oder 
Lebensumständen nötige Anpassung vorzunehmen. Beispielsweise erleben nahezu alle älteren 
Menschen belastende Lebensereignisse, körperliche Veränderungen oder Erkrankungen sowie 
neurobiologische Veränderungen – dennoch entwickelt im Verhältnis zu jungen und mittelal-
ten Erwachsenen sowie der Gesamtpopulation nur eine geringe Zahl eine klinisch bedeutsame 
depressive Erkrankung (Fiske, Wetherell, & Gatz, 2009).  
Das Studium dieser Faktoren und Mechanismen wurde in den Vordergrund gerückt, da in der 
Psychologie ein Paradigmenwechsel vorgeschlagen wurde: Von der Studie von Risikofakto-
ren hin zu protektiven Faktoren, d.h. inter- und intrapersonelle Stärken, die Menschen dazu 
befähigen, angesichts herausfordernder Umstände an diesen zu wachsen und persönlich zu 
reifen (Seligman & Csikszentmihalyi, 2000). Es gibt zahlreiche Befunde zu den häufig unter-
suchten und prominent diskutierten protektiven Faktoren Sense of Coherence (SOC, Kohä-
renzgefühl), Resilienz und soziale Unterstützung, die die Bedeutung protektiver Faktoren  
unterstreichen (Antonovsky, 1987; Geulayov, Drory, Novikov, & Dankner, 2015; C. G. 
Richardson & Ratner, 2005; Suominen, Helenius, Blomberg, Uutela, & Koskenvuo, 2001; 
Surtees, Wainwright, Luben, Khaw, & Day, 2003; Surtees, Wainwright, & Khaw, 2006; 
Taylor, Kemeny, Reed, Bower, & Gruenewald, 2000).  
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Das Konzept Kohärenzgefühl geht auf Aaron Antonovsky zurück, der es definierte als  
„globale Orientierung, die das Maß ausdrückt, in dem man ein tief greifendes, ausdauerndes, 
aber auch dynamisches Gefühl des Vertrauens darin hat, dass (1) sich die aus der inneren 
und äußeren Umgebung kommenden Stimuli im Laufe des Lebens als strukturiert, vorhersag-
bar und erklärbar erweisen, (2) einem die notwendigen Ressourcen zur Verfügung stehen, um 
die von diesen Stimuli gestellten Anforderungen erfüllen zu können und (3) dass diese Anfor-
derungen Herausforderungen sind, in die es sich lohnt, zu investieren und sich mit ihnen zu 
beschäftigen“  (Antonovsky, 1987, p. 191, eigene Übersetzung). Diese drei Faktoren bezeich-
nete er als comprehensibility (Verstehbarkeit), manageability (Handhabbarkeit) und meaning-
fulness (Bedeutsamkeit) (Antonovsky, 1987). 
Angesichts der umfangreichen internationalen Anwendung des SOC-Konzepts in der  
Forschung, das im Längs- wie im Querschnitt untersucht wurde, wird das Kohärenzgefühl als 
das einflussreichste der vorgeschlagenen Konstrukte bezeichnet, das vor den ungünstigen  
Effekten negativer Ereignisse oder Stressoren schützt (Almedom, 2005). Eine Vielzahl von 
SOC-Studien wurde in gesunden und Patientenpopulationen durchgeführt. Dabei fanden sich 
Zusammenhänge zwischen Kohärenzgefühl und Lebensqualität und selbstwahrgenommenem 
Gesundheitszustand, wie auch inverse Zusammenhänge zwischen Kohärenzgefühl und Angst- 
und Depressionssymptomen, sowie eine prädiktive Vorhersagekraft hinsichtlich erfolgreicher 
Stressbewältigung in der Allgemeinbevölkerung und Patientenpopulationen (Carstens & 
Spangenberg, 1997; Fossion et al., 2014; Matsuura, Ohta, Kanegae, Haruda, & Ushiyama, 
2003; Nygren et al., 2005; C. G. Richardson & Ratner, 2005; Suominen et al., 2001; Surtees 
et al., 2006; von Bothmer & Fridlund, 2003). Längsschnittstudien der Allgemeinbevölkerung 
ergaben, dass ein höherer Kohärenzsinn niedrigere Mortalität vorhersagte (Geulayov et al., 
2015; Surtees et al., 2003; Surtees et al., 2006). Hinsichtlich COPD gibt es nur wenige Stu-
dien, die den Kohärenzsinn untersuchen. In einer regressionsanalytischen Studie von Delgado 
zeigte sich, dass Kohärenzsinn über die Lungenfunktion hinaus der bedeutsamste Prädiktor 
für Lebensqualität war (Delgado, 2007).  
In der psychologischen Forschung über protektive Faktoren ist das Konzept Resilienz ähnlich 
prominent wie der Kohärenzsinn und weist einige Ähnlichkeiten auf. Resilienz bezieht sich 
auf die Fähigkeit, trotz Stress und anderen Widrigkeiten einen relativ stabilen Grad von  
psychischer und physischer Funktionsfähigkeit zu erhalten (Bonanno, 2004). Resilienz wird 
aktuell als ein multidimensionales Konstrukt betrachtet, das aus konstitutionellen Variablen 
(z.B. Temperament, Persönlichkeit) und spezifischen Fähigkeiten (z.B. Problemlösefähigkei-
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ten) besteht. Diese wirken zusammen, um einer Person zu ermöglichen, mit widrigen  
Umständen umzugehen (Campbell-Sills, Cohan, & Stein, 2006). Früher wurde Resilienz als 
eine seltene Fähigkeit begriffen, die auftritt, wenn man sich widrigsten Umständen anpassen 
muss (Wagnild & Young, 1993). Zuletzt zeigte sich allerdings, dass diese Fähigkeit nicht so 
selten wie ursprünglich angenommen ist, sondern viele Menschen diese Fähigkeit aufweisen, 
wenn sie sich mit schwerwiegenden Lebensereignissen konfrontiert sehen (Bonanno, 2004). 
Höhere Resilienz, gemessen mit der Resilienz-Skala von Wagnild und Young (Wagnild & 
Young, 1993), ist assoziiert mit weniger Angst- und Depressionssymptomatik (Abiola & 
Udofia, 2011; Humphreys, 2003; Nishi, Uehara, Kondo, & Matsuoka, 2010; Nygren et al., 
2005) und weniger Stress (Nishi et al., 2010). Weiterhin zeigte sich, dass Resilienz einhergeht 
mit höherer wahrgenommener Gesundheit und geringerer Symptombelastung (Humphreys, 
2003) und höherer Lebensqualität und körperlicher Gesundheit bei Senioren (Leppert, 
Gunzelmann, Schumacher, Strauss, & Brahler, 2005; Nygren et al., 2005). Trotz dieser zahl-
reichen Hinweise, dass Resilienz einen Einfluss auf die Lebensqualität und psychische 
Komorbiditäten haben kann, gibt es im Rahmen der COPD-Forschung noch keine Befunde.  
Ein weiterer potentieller Schutzfaktor stellt soziale Unterstützung, die ein Betroffener erhält, 
dar, wobei deren Wahrnehmung durch die Betroffenen eine große Relevanz hat. Soziale Un-
terstützung wird demnach im Folgenden definiert als die wahrgenommene funktionelle Unter-
stützung von verschiedenen Parteien aus dem Umfeld eines Betroffenen, wie z.B. Familien-
mitglieder, Partner, Freunde (Dunkel, Antretter, Fröhlich-Walser, & Haring, 2005). Von der 
allgemeinen älteren Bevölkerung weiß man, dass sich die wahrgenommene soziale Unterstüt-
zung bedeutsam auf die Entwicklung von Depressionen auswirken und die Auswirkungen von 
belastenden Ereignissen abmildern kann (Fiske et al., 2009). Im Rahmen der COPD-
Forschung zeigte sich, dass wahrgenommene soziale Unterstützung mit reduzierten Ängsten 
bei COPD-Betroffenen einhergehen kann (DiNicola, Julian, Gregorich, Blanc, & Katz, 2013). 
Hinsichtlich PR ist bekannt, dass soziale Unterstützung ein bedeutsamer Prädiktor für den 
Rehabilitationserfolg ist (de Sousa Pinto et al., 2013; Grodner et al., 1996). Eine Studie fand 
sogar einen Zusammenhang zur Überlebensrate nach sechs Jahren, so dass mehr wahrge-
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2.4 Behandlung der komorbiden psychischen Symptomatik 
Komorbide psychische Störungen bei COPD bleiben häufig unentdeckt und unbehandelt 
(Kim et al., 2000; Kunik et al., 2005). Übersichtsarbeiten und Metaanalysen aus den letzten 
Jahren zeigten, dass die Zahl qualitativ hochwertiger RCTs, die Interventionen zur Behand-
lung von Angst und Depression bei COPD untersuchen, bisher gering ist. In einer Übersichts-
arbeit fanden Coventry und Hind drei RCTs, die zeigten, dass eine PR, die zusätzliche  
Elemente von Psychoedukation und psychosozialer Unterstützung beinhaltet, signifikant mehr 
Ängste und Depressivität reduziert als die Standardbehandlung (Coventry & Hind, 2007).  
Im Rahmen von PR nach akuter Exazerbation zeigte sich eine Reduktion der depressiven 
Symptomatik, ohne dass es explizites Ziel der Maßnahme war (Puhan et al., 2011). In RCTs, 
die unterschiedliche Interventionen untersuchten, die die Lebensqualität bei COPD verbessern 
sollten, zeigten sich kleine Effekte für die Reduktion von Angst und Depressionen, vor allem 
dann, wenn körperliches Training Teil der Intervention war (Coventry et al., 2013; Panagioti, 
Scott, Blakemore, & Coventry, 2014). Diese Studien hatten jedoch nicht explizit zum Ziel, 
Ängste und Depressivität zu reduzieren. Eine Übersichtsarbeit von Baraniak und Sheffield 
(2011), die sich zum Ziel gesetzt hatte, Studien zusammenzufassen, die psychotherapeutisch 
basierte Interventionen evaluierten, fand acht Studien mit unterschiedlichen kognitiv-
behavioralen psychotherapeutischen Elementen (z.B. Wochenpläne für Aktivitäten, kognitive 
Umstrukturierung, Muskelentspannung, Stressmanagement). Diese Studien kamen in der  
Zusammenschau zu dem Ergebnis, dass es einen kleinen Effekt hinsichtlich der Reduktion 
von Ängsten gab, aber nur, wenn kein Vergleich mit einer Kontrollgruppe hinzugezogen  
wurde, sondern Pre-Post-Vergleiche (Baraniak & Sheffield, 2011). Eine große Varianz in den 
Interventionen, Charakteristika der Patientenpopulationen, der Studienqualität (z.B. keine 
Kontrollgruppe, geringe Stichprobengröße, unklare Qualifikation der Behandler) und den 
Längen des Follow-up Messzeitpunktes erschweren es, Erkenntnisse über die Effekte  
komplexer Interventionen auf psychische Komorbiditäten zu vergleichen und zusammenzu-
fassen (Baraniak & Sheffield, 2011; Coventry et al., 2013). 
Es gibt bisher vereinzelte Hinweise, dass Psychopharmaka komorbide psychische Symptome 
bei COPD lindern können (Maurer et al., 2008). Die Datenlage ist allerdings spärlich. Ein 
Grund dafür ist, dass es eine Herausforderung für die Adhärenz der COPD-Betroffenen dar-
stellt, zusätzlich zu den bereits zahlreichen verschriebenen Medikamenten ein zusätzliches 
Medikament mit weiteren möglichen Nebenwirkungen einzunehmen (Borson et al., 1992; 
Yohannes, Connolly, & Baldwin, 2001). 
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3 Darstellung des Dissertationsvorhabens 
3.1 Relevanz und Herleitung der Fragestellungen  
Zusammenfassend lässt sich sagen, dass COPD eine der am häufigsten verbreiteten  
chronischen Erkrankungen ist (Buist et al., 2007; Halbert et al., 2006). Sie ist verbunden mit 
schwerwiegenden Beeinträchtigungen für die Betroffenen (Prince et al., 2015; Vestbo et al., 
2013; Vos et al., 2012), einer reduzierten Lebensqualität (Balcells et al., 2010), erhöhter Mor-
talität (Lozano et al., 2012) und häufig einhergehend mit komorbiden Ängsten und Depressi-
vität (Kim et al., 2000; Kunik et al., 2005). Komorbide Angst- und Depressionssymptome 
beeinträchtigen die allgemeine Lebensqualität in allen Krankheitsstadien zusätzlich (Kim et 
al., 2000; Yohannes et al., 1998). Dabei variiert das Ausmaß komorbider Angst- und Depres-
sionssymptomatik nicht deutlich zwischen den Krankheitsstadien (Wagena et al., 2005). 
Studien aus der jüngeren Vergangenheit zeigten die Bedeutung von krankheitsspezifischen 
Ängsten bei COPD hinsichtlich Lebensqualität und Krankheitsverhalten über allgemeine 
Angstsymptome hinaus (De Peuter et al., 2011; Janssens et al., 2011; Kühl et al., 2011; 
Stenzel et al., 2012). So führte beispielsweise mehr Angst vor Atemnot sowie Angst vor  
körperlicher Aktivität zu mehr Vermeidung von körperlicher Aktivität (De Peuter et al., 2011; 
Janssens et al., 2011). In der Vergangenheit wurde kritisiert, dass spezifische therapeutische 
Ziele auf Grundlage der Erfassung allgemeiner Ängstlichkeit schwerer abzuleiten sind (De 
Peuter et al., 2011). Obwohl daher eine Notwendigkeit besteht, neben allgemeinen Angst-
symptomen auch COPD-spezifische Ängste zu erfassen, hat sich in Forschung und Praxis 
bisher kein Instrument etabliert. Der COPD-Angst-Fragebogen (CAF;  Kühl et al., 2011) stell-
te bisher das einzige entsprechende psychometrisches Instrument bei COPD dar, das gleich-
zeitig mehrere relevante krankheitsspezifische Ängste erfasst und valide, reliabel und ökono-
misch ist. In ihrer Studie bestätigten Kühl und Kollegen (2011), dass sich die mit dem CAF 
erfassten COPD-spezifischen Ängste negativ auf die allgemeine und gesundheitsspezifische 
Lebensqualität auswirkten. Die Stichprobe bestand aus schwer beeinträchtigten COPD-
Betroffenen einer stationären PR im Anschluss an eine akute Exazerbation, so dass sich dieser 
Befund nicht auf die Gesamtheit der COPD-Betroffenen generalisieren lässt. Aufgrund der 
kleinen Stichprobengröße der Validierungsstudie (Kühl et al., 2011) gab es bislang keine dif-
ferenzierten Normwerte, zudem wies der CAF  eine ungleichmäßige Itemverteilung zwischen 
den Skalen sowie substantielle Doppelladungen mancher Items auf. 
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Die medizinische Behandlung hat zum Ziel, die Symptome zu reduzieren, Exazerbationen zu 
vermeiden und das Fortschreiten der Erkrankung zu verzögern (Vestbo et al., 2013). Da auf-
grund der Pathophysiologie der Erkrankung mit den aktuellen medizinischen Möglichkeiten 
keine vollständige Symptomreduktion erreicht werden kann (Anto et al., 2001), sollte das 
maßgebliche Ziel sein, die Lebensqualität der Betroffenen zu erhalten oder zu verbessern, so 
wie es im Rahmen komplexer Interventionsmaßnahmen wie PR realisiert wird (Vogelmeier et 
al., 2007). Allerdings ist nach wie vor unklar, wie PR optimal gestaltet werden muss 
(McCarthy et al., 2015). Interessanterweise erklären nämlich nicht alleine Eigenschaften der 
Maßnahme (z.B. Dauer und Umfang der Behandlung) oder körperliche Faktoren wie Lungen-
funktion, körperliche Fitness und komorbide Erkrankungen den Behandlungserfolg. Ange-
sichts der geringen gesundheitsbezogenen Lebensqualität, die die Population der von COPD 
Betroffenen charakterisiert, kann vermutet werden, dass die Versorgungsrealität den Bedarf 
der Betroffenen aktuell noch unzureichend berücksichtigt. Zudem überrascht es, dass eine 
pneumologische Rehabilitationsmaßnahme vergleichsweise selten erfolgt (Glaab et al., 2012), 
da im deutschen Gesundheitssystem Strukturen verankert sind, die die Planung einer Rehabi-
litationsmaßnahme während des (akuten) Krankenhausaufenthalts möglich machen. Es gibt 
eine Vielzahl unterschiedlicher Gründe, warum selten eine anschließende PR erfolgt:  
Die Motivation der Behandler und der Patienten, administrative Hindernisse, finanzielle  
Anreize oder eingeschränkte Verfügbarkeit entsprechend qualifizierter Rehabilitationseinrich-
tungen in Deutschland (Glaab et al., 2012). Die Motivation der Patienten ist in diesem  
Zusammenhang ein bisher noch unzureichend untersuchter Faktor. So bleibt die Frage, warum 
es vielen Betroffenen schwerfällt, sich für eine PR zu entscheiden oder sie bis zum Ende 
durchzuführen und alle beinhalteten Behandlungskomponenten maximal effektiv zu nutzen. 
Ähnliches gilt für Maßnahmen in der regulären medizinischen Versorgung, z.B. Teilnahme an 
einer Lungensportgruppe auf freiwilliger Basis oder Raucherentwöhnung. Ein weiterer  
interessanter und robuster Befund ist, dass das Ausmaß der gesundheitsspezifischen Lebens-
qualität und von komorbiden Ängsten und Depression zu einem großen Teil unabhängig ist 
von dem Erkrankungsstadium (Cully et al., 2006; Hynninen et al., 2007; Miravitlles et al., 
2007; Wagena et al., 2005). Es gibt einen deutlichen Forschungsbedarf hinsichtlich der Frage, 
warum Betroffene sich sehr darin unterscheiden, wie stark sie von der Erkrankung beeinträch-
tigt sind, unter psychischen Komorbiditäten leiden und von medizinischen und psychothera-
peutischen Behandlungsmaßnahmen profitieren. Die Erforschung von relevanten psychischen 
Charakteristika, die hierfür Erklärungspotential bieten, ist dringend indiziert.   
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Im Rahmen eines in der Psychologie vorgeschlagenen Paradigmenwechsels wurden in der 
Vergangenheit zunehmend Faktoren und Mechanismen in den Vordergrund gerückt, die Per-
sonen charakterisieren, die sich gut an Herausforderungen und ungünstige Umstände anpassen 
können. Statt Risikofaktoren zu untersuchen wurde empfohlen, protektive Stärken und Kom-
petenzen in den Fokus zu rücken und zu identifizieren, die Menschen dazu befähigen, ange-
sichts herausfordernder Umstände (wie z.B. durch eine einschränkende, bedrohliche und 
chronische Erkrankung wie COPD) an diesen zu wachsen und persönlich zu reifen (Seligman 
& Csikszentmihalyi, 2000). Eine erste Studie zeigte, dass Kohärenzsinn ein bedeutsamer Prä-
diktor der Lebensqualität bei COPD ist (Delgado, 2007). Insgesamt gibt es bisher bei COPD 
jedoch nur wenig Evidenz hinsichtlich protektiver psychischer Faktoren, die sich in anderen 
chronischen Erkrankungen und weiteren Kontexten als relevant erwiesen. Dabei könnte mehr 
Wissen über die bedeutsamen protektiven psychischen Faktoren in dieser Population helfen, 
diejenigen zu identifizieren, die in der Aufrechterhaltung oder Steigerung solcher Fähigkeiten 
unterstützt werden sollten. Es würde weiterhin helfen, erklären zu können, warum sich Angst- 
und Depressionssymptomatik bei COPD-Betroffenen in unterschiedlichem Ausmaß  
entwickelt und die wahrgenommene Einschränkung und Lebensqualität variiert.  
3.2 Zielsetzung und Fragestellungen des Dissertationsvorhabens  
Basierend auf der bisherigen Forschungslage wurden dem Dissertationsvorhaben folgende 
Zielsetzungen und Fragestellungen zu Grunde gelegt: Ziel einer COPD-Behandlung ist, die 
Lebensqualität der Betroffenen zu verbessern. Daher sollen komorbide psychische Sympto-
matik und psychische Faktoren untersucht werden, die sich auf die Bewältigung der COPD 
auswirken und im Zusammenhang mit Lebensqualität bei COPD-Betroffenen relevant sind. 
Unklarheit herrscht darüber, welche psychischen Faktoren in der Umsetzung des Ziels, die 
Lebensqualität zu verbessern, besonders relevant sind. Ähnliches gilt für die Bedeutung 
krankheitsspezifischer Ängste für Krankheitsbewältigung und Lebensqualität. Angesichts der 
besonderen Beeinträchtigung dieser Patienten-Population, Vorkenntnissen von anderen chro-
nischen Erkrankungen und der bisher erzielten eingeschränkten Behandlungserfolge ergibt 
sich ein entsprechender Forschungsbedarf. An dieser Stelle setzt die Dissertation an, in deren 
Rahmen drei Studien verfasst wurden. 
Das Ziel der ersten Studie bestand darin, den Einfluss COPD-spezifischer Ängste auf die 
durch die COPD bedingte Beeinträchtigung zu untersuchen, über den Einfluss allgemeiner 
Ängstlichkeit hinausgehend. Dazu wurde mit dem COPD-Angst-Fragebogen (Kühl et al., 
2011) ein Instrument weiterentwickelt, psychometrisch optimiert und erneut evaluiert, das 
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COPD-spezifische Ängste erfasst, bisher aber nur an einer kleinen Stichprobe untersucht 
wurde. Mit der Hilfe einer großen Stichprobe wurden zudem Normwerte entwickelt. 
Das Ziel der zweiten Studie sah eine Untersuchung möglicher protektiver Faktoren vor, die 
der Entwicklung komorbider Ängste und Depressionen entgegenwirken können und mit grö-
ßerer gesundheitsbezogener Lebensqualität einhergehen. Bisher gibt es im Rahmen von 
COPD-Forschung nur wenig Evidenz zu der Bedeutung solcher Faktoren. Daher wurden pro-
tektive Faktoren untersucht, die sich bei Untersuchungen an Populationen mit anderen chroni-
schen Erkrankungen und in der Allgemeinbevölkerung als relevant erwiesen. Untersucht  
wurde der Zusammenhang von möglichen protektiven Faktoren wie Kohärenzsinn, Resilienz 
und wahrgenommene soziale Unterstützung auf gesundheitsbezogene Lebensqualität sowie 
depressive und ängstliche Symptomatik. 
Das Ziel der dritten Studie war, in einer Übersichtsarbeit zusammenzustellen, welche psychi-
schen Faktoren in der COPD-Behandlung im Rahmen von PR relevant für die Krankheits-
bewältigung sind. Damit sollte der Frage nachgegangen werden, wie sich mit Hilfe dieser 
Faktoren erklären lässt, warum sich relevante Behandlungsergebnisse von PR sehr zwischen 
den Patienten unterscheiden, diese also sehr unterschiedlich von PR profitieren. Bisher gab es 
hierzu Einzelbefunde, aber keine zusammenfassende Übersicht über den Einfluss psychischer 
Faktoren auf die bei PR stattfindende Behandlung.  
Im Folgenden werden die drei Studien zusammenfassend dargestellt. 
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4 Zusammenfassung der Studien 
4.1 Studie 1: Krankheitsspezifische Ängste bei COPD 
Keil, D. C.*, Stenzel, N. M.*, Kühl, K., Vaske, I., Mewes, R., Rief, W., & Kenn, K. (2014). 
The impact of chronic obstructive pulmonary disease-related fears on disease-specific disabil-
ity. Chronic Respiratory Disease, 11(1), 31-40.    (*geteilte Erstautorenschaft) 
Einleitung: Menschen mit COPD haben eine deutlich verminderte gesundheitsbezogene  
Lebensqualität (Cully et al., 2006). Neben depressiven Symptomen und allgemeiner Ängst-
lichkeit sind krankheitsspezifische Ängste bedeutsam für die Lebensqualität (De Peuter et al., 
2011; Janssens et al., 2011). Mit dem COPD-Angst-Fragebogen (CAF) von Kühl et al. (2011) 
lassen sich parallel mehrere bei der COPD relevante spezifische Ängste valide und reliabel 
erfassen. In ihrer Studie stellten die Autoren erwartungsgemäß fest, dass diese Ängste negativ 
mit Lebensqualität assoziiert waren. Die Validierung des CAF wurde jedoch nur anhand einer 
relativ kleinen Stichprobe (n = 96) von schwer beeinträchtigten stationären Patienten vorge-
nommen, zudem gab es Optimierungsbedarf hinsichtlich der Ökonomie und Itemverteilung. 
Ziel unserer Studie war es daher, den CAF anhand einer großen, repräsentativen Stichprobe 
erneut auf seine psychometrische Qualität zu untersuchen, die Faktorenstruktur zu bestätigen 
und mit der Konstruktion einer revidierten Version (CAF-R) das Instrument für klinische For-
schung und Praxis zu optimieren. Weitere Ziele waren, mit dem CAF-R erneut den Zusam-
menhang der krankheitsspezifischen Ängste zur gesundheitsbezogenen Lebensqualität zu  
untersuchen und Norm-Werte für die Anwendung in Forschung und Praxis zu berechnen. 
Methode: 1025 COPD-Betroffene nahmen an einer Befragung im Internet teil. Neben dem 
CAF wurde die psychische Symptomatik (Patient Health Questionnaire, PHQ; Spitzer, 
Kroenke, & Williams, 1999), die krankheitsspezifische Beeinträchtigung als invertiertes Maß 
für die gesundheitsbezogene Lebensqualität (COPD Assessment Test, CAT; Jones et al., 
2009), der Schweregrad der Erkrankung (GOLD-Stadium) und der Raucherstatus erfragt. Der 
CAF wurde faktorenanalytisch untersucht und zur Validierung Korrelationen mit etablierten 
Messinstrumenten berechnet. Zusammenhänge der spezifischen Ängste mit der gesundheits-
bezogenen Lebensqualität wurden mit Regressionen geprüft.  
Ergebnisse: Innerhalb der Revision des CAF wurden nach einer deduktiven Testkonstrukti-
onsstrategie sieben Items ausgeschlossen, die niedrige Faktorladungen oder bedeutsame Dop-
pelladungen besaßen. Mit der Hälfte des Datensatzes (randomisierte Aufteilung der Daten) 
wurden die resultierenden 20 Items erst mit einer Hauptkomponentenanalyse (oblique rotiert, 
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Promax) explorativ untersucht. Die Faktorenstruktur des CAF mit den Skalen Angst vor sozi-
aler Ausgrenzung, Angst vor Dyspnoe, Angst vor körperlicher Aktivität, Progredienzangst 
und COPD-bedingte Schlafbeschwerden konnte repliziert werden und erklärte 70% der Vari-
anz. Die Itemfaktorladungen lagen zwischen .43 und .94, die durchschnittliche Kommunalität 
war hoch (.7). Die replizierte Faktorenlösung wurde anschließend an der zweiten Datensatz-
hälfte mit einem Strukturgleichungsmodell untersucht, das gute Anpassungsgütemäße aufwies 
(SRMR = .06; RMSEA = .06, 90%-Konfidenzintervall .05 - .07; TLI = .94; CFI = .95). Die 
Skalen wiesen gute Reliabilitäten (α = .78 - .87) und theoriekonforme Korrelationen zu kon-
struktnahen (z.B. PHQ Ängstlichkeit) und konstruktfernen Messinstrumenten (z.B. PHQ So-
matische Symptome) auf. Bei der regressionsanalytischen Untersuchung ergab sich nach kon-
sekutiver Kontrolle von demographischen Variablen und Raucherstatus (Modell 1), Erkran-
kungsstadium und Langzeitsauerstoff (Modell 2) und psychischer Symptomatik (PHQ-Skalen, 
Modell 3), dass bei gleichzeitigem Einschluss aller CAF-Skalen Angst vor körperlicher Akti-
vität (β = .2, p < .01) und schlafbedingte Beeinträchtigungen (β = .31, p < .01) im finalen  
Modell (Modell 4) mit allen genannten Prädiktoren signifikant geringere gesundheitsbezogene 
Lebensqualität vorhersagten. Im Vergleich zu Modell 3 klärte Modell 4 signifikant zusätzlich 
Varianz auf. In einer zusätzlichen explorativen Analyse wurde dieses Vorgehen wiederholt, 
im finalen Modell jedoch jeweils nur eine CAF-Skala hinzugefügt. Innerhalb dieser Berech-
nungen zeigte sich, dass jede spezifische Angst für sich gesehen zusätzlich den Anteil der 
erklärten Varianz der gesundheitsbezogenen Lebensqualität signifikant erhöhte (ps < .01). 
Diskussion: Angesichts der häufig auftretenden komorbiden Ängste bei COPD gibt es zu-
nehmend mehr Forschung zu deren Auswirkungen auf die gesundheitsbezogene Lebensquali-
tät. Die Rolle krankheitsspezifischer Ängste war bislang noch unzureichend untersucht. Im 
Rahmen dieser Studie wurde ein Instrument revidiert, das diese Ängste bei COPD-
Betroffenen erfasst. Mit dem methodischen Vorgehen konnte die Faktorenstruktur des CAF 
überzeugend bestätigt werden. Der resultierende revidierte COPD-Angst-Fragebogen  
(s. Appendix D) ist ein kurzes, reliables und valides Instrument zur Erfassung zentraler spezi-
fischer Ängste von COPD-Betroffenen. Normwerte dieser Stichprobe stehen nun zur Verfü-
gung. Der CAF-R weist bedeutsame Zusammenhänge zu durch die Erkrankung reduzierter 
Lebensqualität auf. Mit Hilfe dieses Instruments können spezifische Ängste ökonomisch er-
hoben und korrespondierende therapeutische Ziele abgeleitet werden. Die Ergebnisse der Stu-
die haben Implikationen für die COPD-Therapie bzw. Forschung und bedürfen einer weiteren 
Klärung der Wirkzusammenhänge, insbesondere mit längsschnittlichen Untersuchungen der 
differentiellen Auswirkungen der einzelnen COPD-spezifischen Ängste.  
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4.2 Studie 2: Protektive positive psychologische Faktoren bei COPD 
Keil, D. C., Vaske, I., Kenn, K., Rief, W., & Stenzel, N. M. (submitted). With the strength to 
carry on – The role of sense of coherence and resilience for anxiety, depression and disability 
in chronic obstructive pulmonary disease. 
Einleitung: Menschen, die an COPD leiden, stehen vor der Herausforderung, sich an äußerst 
widrige Lebensumstände, nämlich eine chronisch-progrediente Erkrankung mit vergleichs-
weise geringen Möglichkeiten der Symptomreduktion, anpassen zu müssen. Viele Betroffene 
sind durch die Erkrankung sehr stark beeinträchtigt, entwickeln Ängste und Depressionen. 
Gleichzeitig sind viele Betroffene in der Lage, diese Umstände körperlicher Beeinträchtigung 
zu bewältigen ohne psychische Komorbiditäten zu entwickeln oder deutliche Beeinträchti-
gungen der Lebensqualität zu erleben. Angesichts des vorgeschlagenen Paradigmenwechsels 
hin zu der Erforschung von positiven psychischen Faktoren, um angesichts von  
schwierigen Lebensumständen oder -Ereignissen die Lebensqualität aufrecht zu erhalten, 
scheint eine Untersuchung solcher Faktoren im Rahmen von COPD als angebracht. Daher 
sollten in dieser Studie die in der Forschung prominent diskutierten Faktoren Kohärenzsinn, 
Resilienz und subjektive soziale Unterstützung bei COPD untersucht werden. Da sich die  
Erkrankung in besonderem Maße auf die gesundheitsspezifische Lebensqualität auswirkt  
sowie zur Entstehung von Ängsten und Depressionen beiträgt, sollte der Zusammenhang von 
protektiven Faktoren zu diesen unterschiedlichen Indizes der Beeinträchtigung bei COPD 
untersucht werden. Erwartet wurde, dass ein höheres Maß der protektiven Faktoren mit  
größerer gesundheitsspezifischer Lebensqualität einhergeht, sowie weniger Ängsten und  
depressiven Symptomen.  
Methode: In einer Online-Umfrage wurden 531 Personen mit COPD untersucht, die demo-
graphische Angaben, Angaben zur Krankheitsschwere (GOLD-Stadium) und potentiellen 
protektiven psychischen Faktoren machten: Kohärenzsinn (Sense of Coherence Scale; 
Antonovsky, 1993), Resilienz (Resilience Scale, Wagnild & Young, 1993) und subjektive 
soziale Unterstützung (Fragebogen zur sozialen Unterstützung; Sommer & Fydrich, 1991). 
Zusätzlich wurden unterschiedliche Indizes der Beeinträchtigung erhoben: Ängstliche und 
depressive Symptomatik (Hospital Anxiety and Depression Scale, HADS; Zigmond & Snaith, 
1983) und krankheitsspezifische Beeinträchtigung als invertiertes Maß für gesundheitsspezifi-
sche Lebensqualität (COPD Disability Index, CDI; Kühl et al., 2009). Für jede der Zielgrößen 
(Angstsymptome, depressive Symptome und gesundheitsspezifische Lebensqualität) wurde 
eine hierarchische multiple Regressionsanalyse durchgeführt.  
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Ergebnisse: In dem ersten Modell wurden Alter, Geschlecht, Body-Mass-Index und Krank-
heitsschwere kontrolliert, im zweiten die protektiven Faktoren Kohärenzsinn, Resilienz und 
soziale Unterstützung hinzugefügt. In allen Zielgrößenvariablen wurde durch die Hinzunahme 
dieser Faktoren im zweiten Modell ein signifikantes Maß an zusätzlicher Varianz aufgeklärt 
(ps < .01). Die finalen Regressionsmodelle sagten 58% der Varianz (adjusted R²) in den  
depressiven Symptomen vorher, 41% der Varianz der Angstsymptome und 40% der Varianz 
der gesundheitsspezifischen Lebensqualität. Kohärenzsinn und Resilienz waren signifikante 
Prädiktoren für ein geringeres Ausmaß der Beeinträchtigung in den drei Zielgrößen. Der Ko-
härenzsinn erwies sich als der stärkste Prädiktor bei der Vorhersage von Angst-  
(β = -.49, p < .01) und depressiven Symptomen (β = -.58, p < .01). Die gesundheitsspezifische 
Lebensqualität wurde am stärksten von der Krankheitsschwere gemessen als GOLD-Stadium 
vorhergesagt. Zunehmende Krankheitsschwere ging ebenfalls mit mehr depressiven Sympto-
men einher, während das Ausmaß an Angstsymptomatik unabhängig vom Erkrankungsstadi-
um war. Die subjektive soziale Unterstützung erwies sich nur im Zusammenhang mit depres-
siven Symptomen als signifikant.  
Diskussion: Die COPD ist eine Erkrankung, deren Therapie hinsichtlich der körperlichen 
Symptome nur eine bedingte Reduktion erzielen kann. Die Herausforderung für die  
Betroffenen angesichts der ausgeprägten Beeinträchtigung ist, ein adäquates Maß an Lebens-
qualität und mentaler Gesundheit zu erhalten. Diese Studie liefert einen Hinweis darauf, dass 
Kohärenzsinn und Resilienz bedeutsame individuelle Stärken und Ressourcen darstellen  
können, um Betroffenen dabei zu helfen, diese Herausforderung zu bewältigen. Menschen, 
mit einem stärkeren Kohärenzsinn, d.h. die ihre Umwelt und ihr Erleben als verstehbar und 
handhabbar sehen und den Geschehnissen eine Bedeutung beimessen, verfügen möglicher-
weise über eine günstige Voraussetzung, sich vor komorbiden psychischen Symptomen zu 
schützen und die Lebensqualität zu erhalten. Diese Studie ist ein erster Hinweis darauf, dass 
Kohärenzsinn und Resilienz ähnlich wie bei anderen chronischen Erkrankungen, traumati-
schen Erlebnissen oder mit enormem Stress verbundenen Umständen, auch bei COPD eine 
Rolle spielen. Allerdings ist mehr Forschung notwendig, um mehr über diese Zusammenhän-
ge zu lernen. Wie schon in anderen Bereichen der Forschung über protektive Faktoren  
geschehen, wären daher prospektive Längsschnitt-Studien notwendig. Da in der Behandlung 
chronischer Erkrankungen die Erhaltung und Verbesserung der Lebensqualität ein Hauptziel 
ist, könnte mehr Wissen über protektive Faktoren dabei helfen, diejenigen zu identifizieren, 
die von einer therapeutischen Förderung dieser Eigenschaften profitieren. 
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4.3 Studie 3: Psychologische Faktoren bei PR 
Vaske, I.*, Keil, D.C.*, Rief, W., & Stenzel, N.M. (2015). Psychologische Einflussgrößen auf 
den Erfolg von pneumologischen Rehabilitationsmaßnahmen. Der Pneumologe, 12(2), 227-
232.          *geteilte Erstautorenschaft 
Einleitung: Als multidisziplinärer Behandlungsansatz für Patienten mit COPD hat sich die 
pneumologische Rehabilitation (PR) bewährt, um die Lebensqualität der Betroffenen zu erhö-
hen, den Gesundheitszustand zu stabilisieren oder zu verbessern und die körperliche Symp-
tomatik zu reduzieren. Das Ausmaß, in dem Rehabilitations-Patienten von diesen Maßnahmen 
profitieren, variiert jedoch stark. Ein Teil der Rehabilitations-Patienten profitiert sogar nicht 
nachhaltig. Es ist aktuell noch unklar, welche Maßnahmen-Inhalte, -Dauer und -Intensität 
ideal sind (McCarthy et al., 2015). Es gibt darüber hinaus Hinweise, dass neben Charakteristi-
ka der Maßnahme auch solche der behandelten Patienten bedeutsam den Rehabilitationserfolg 
beeinflussen. Bisher gibt es hinsichtlich relevanter psychischer Einflussfaktoren unterschied-
liche Erkenntnisse, die bisher allerdings noch unzureichend zusammengefasst wurden. Mit 
diesem Übersichtsartikel sollte die Frage beantwortet werden, welche psychischen Einfluss-
größen den Rehabilitationserfolg bei COPD-Patienten beeinflussen und damit relevant sind 
für die gesundheitsspezifische Lebensqualität, die im Rahmen einer PR gefördert werden soll. 
Methode: Relevante Forschungsarbeiten zum Einfluss psychischer Faktoren auf den PR-
Erfolg wurden durch eine umfangreiche Literaturrecherche identifiziert. Die Suchstrategie 
beinhaltete zuerst, dass über die übergreifende Literaturdatenbank Web of Science recher-
chiert wurde, die u.a. die Datenbank MEDLINE beinhaltet. Die Suchbegriffe wurden in unter-
schiedlichen Kombinationen durchgeführt (im gesamten Artikeltext) und waren “Pulmonary 
rehabilitation + chronic obstructive pulmonary disease / COPD + psychological factors / psy-
chological predictor / coping / depression / illness perceptions / illness beliefs / predictors / 
anxiety“. Die Abstracts der resultierenden 1976 Artikel wurden auf Inhalt und Dopplungen 
gescreened, so dass 47 Artikel verblieben. Häufigster Ausschlussgrund war fehlender inhaltli-
cher Bezug. Nach ergänzenden Suchen über Querverweise und eigener Literatursammlungen 
wurde diese Zahl auf 54 Artikel erhöht. Von diesen wiederum war ein Artikel auf Französisch 
und acht wurden ausgeschlossen, da sie nur aus Abstracts bestanden (Kongressbeiträge). Die 
verbleibenden 45 Artikel wurden qualitativ ausgewertet.  
Ergebnisse: Die Studien wurden inhaltlich zusammengefasst zu den Bereichen komorbide 
psychische Symptomatik (komorbide depressive Symptomatik, komorbide ängstliche Symp-
tomatik), Selbstwirksamkeit, Krankheitsüberzeugungen, Coping/Krankheitsbewältigung, Ein-
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stellungen zur PR und soziale Unterstützung. Es zeigten sich übereinstimmende Befunde, dass 
depressive Symptomatik mit Atemnot assoziiert war. Die Atemnot depressiver Patienten ver-
ringert sich während der Maßnahme in geringerem Ausmaß als bei nichtdepressiven, außer-
dem berichten sie vor und nach der Maßnahme über eine geringere Lebensqualität. Ähnliche 
Befunde wurden bezüglich ängstlicher komorbider Symptomatik gefunden, die ebenfalls mit 
stärkerer Atemnot und geringerer Lebensqualität verbunden war. Spezifische Ängste und vor 
allem Angst vor Atemnot zeigten in mehreren Studien einen relevanten Einfluss auf Leis-
tungstests bei PR. Bezüglich Selbstwirksamkeit wurde resümiert, dass sich im Rahmen von 
PR bei COPD noch keine eindeutige Befundlage ergeben hat, auch wenn mehrere Studien 
einen positiven Einfluss auf Lebensqualität, Leistungstests und andere Behandlungsergebnisse 
zeigten. Ein ähnliches Bild ergab sich hinsichtlich Krankheitsüberzeugungen. Vielfältige Be-
funde gab es hinsichtlich Coping bei PR, in dem sich manche Coping-Strategien (z.B. aktives 
Konfrontieren und Problemlösen) positiv auswirkten, während andere Strategien  
(z.B. Vermeidung) mit schlechteren Behandlungsergebnissen verbunden waren. Globale Ein-
stellungen zur PR an sich zeigten sich vor allem hinsichtlich der Drop-Out-Rate relevant.  
Die gefundenen qualitativen Studien zur sozialen Unterstützung ergaben Hinweise auf einen 
positiven Einfluss auf die Rehabilitationsergebnisse.   
Diskussion: Die Befundlage gibt viele Hinweise auf die Bedeutung unterschiedlicher psychi-
scher Einflussfaktoren auf den Rehabilitationserfolg, allerdings ist sie in vielen Bereichen 
noch nicht eindeutig. Mit einer konkreteren Erforschung der Zusammenhänge zwischen die-
sen Faktoren und Behandlungsergebnissen können konkretere Handlungsempfehlungen abge-
leitet werden, welche psychischen Einflussfaktoren auf den Rehabilitationserfolg in der Diag-
nostik und Behandlung berücksichtigt werden sollten. So könnte die Behandlung von COPD-
Patienten durch PR weiter optimiert werden, um durch bessere Krankheitsbewältigung die 
gesundheitsspezifische Lebensqualität zu erhöhen. Es ist notwendig, die einzelnen Einfluss-
größen weiter zu erforschen, um mehr über deren Wirkmechanismen bei COPD zu erfahren. 
Hierfür sind längsschnittliche Studien notwendig. Im Rahmen ethischer Vertretbarkeit wären 
auch experimentelle Studien denkbar: Beispielsweise ließe sich die Selbstwirksamkeitserwar-
tung bei Patienten gezielt stärken, um im Vergleich zu einer regulär behandelten Gruppe zu 
untersuchen, ob diese Patienten zusätzlich profitieren. Entsprechende Studien stehen vor der 
Herausforderung zu berücksichtigen, dass sich nicht nur die PR an sich sehr in Inhalt, Dauer 
und Intensität unterscheidet, sondern die Empfänger der Maßnahmen in einem noch größeren 
Ausmaß. Weitere Einflussfaktoren wie z.B. Eigenschaften der Behandler (eines im Rahmen 
von PR sehr komplexen Behandlungsteams), sind darüber hinaus noch gar nicht erforscht.
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5 Zusammenfassende Diskussion und Ausblick 
Dem Ziel dieser Dissertation entsprechend konnte gezeigt werden, dass krankheitsspezifische 
Ängste einen Zusammenhang mit der durch die COPD bedingten reduzierten Lebensqualität 
aufweisen und es psychische Faktoren gibt, die eine bedeutsame Rolle im individuellen 
Schutz vor zunehmenden Beeinträchtigungen, Ängsten und Depressionen als typische Folgen 
einer COPD einnehmen können. Die Übersichtsarbeit bezüglich psychischer Faktoren bei PR 
stimmt mit diesen Erkenntnissen dahingehend überein, dass eine Vielzahl der begutachteten 
Studien Hinweise lieferten, dass psychische Faktoren bei der COPD-Behandlung und Krank-
heitsbewältigung relevant sind. 
In der ersten Studie konnte bestätigt werden, dass es einen bedeutsamen Zusammenhang  
zwischen krankheitsspezifischen Ängste und gesundheitsspezifischer Lebensqualität bei 
COPD gibt. Damit werden vergleichbare Befunde aus den letzten Jahren bestätigt, die negati-
ve Auswirkungen von Angst vor Atemnot und körperlicher Aktivität, Angst vor sozialer Aus-
grenzung und Progredienzangst auf die gesundheitsspezifische Lebensqualität und das Krank-
heitsverhalten bei COPD fanden (De Peuter et al., 2011; Janssens et al., 2011; Kühl et al., 
2011; Stenzel et al., 2012; Stenzel, Vaske, Kühl, Kenn, & Rief, 2015). Aufgrund ihrer mögli-
chen Auswirkungen wurde die Empfehlung ausgesprochen, die Erfassung von Angstsympto-
matik bei COPD zur diagnostischen Routine hinzuzufügen (Maurer et al., 2008). Der im 
Rahmen der ersten Studie weiterentwickelte COPD-Angst-Fragebogen revised (CAF-R)  
ermöglicht die valide, reliable und ökonomische Erfassung von relevanten krankheitsspezifi-
schen Ängsten bei COPD. Dabei konnte die Faktorenstruktur des ursprünglichen Verfahrens 
bestätigt werden. Gleichzeitig ist der CAF-R mit der Reduktion auf 20 Items durch den Aus-
schluss von Items mit problematischen Doppelladungen noch ökonomischer. Zudem sind die 
Items nun gleichmäßiger zwischen den Skalen verteilt. Die Reliabilität der einzelnen Skalen 
wurde dabei im Vergleich zur Ursprungsversion nicht reduziert und die verbleibenden Items 
wiesen keine bedeutsamen Doppelladungen mehr auf. Aufgrund der Stichprobengröße konn-
ten differentielle Normwerte in Abhängigkeit vom Krankheitsstadium und Geschlecht erstellt 
werden. Der gefundene negative Zusammenhang zwischen COPD-spezifischen Ängsten und 
der gesundheitsbezogenen Lebensqualität zeigte sich auch bei der ursprünglichen Arbeit von 
Kühl und Kollegen (2011). Vermutet wird, dass psychometrische Verfahren, die krank-
heitsspezifische Ängste erfragen, eine nähere Verwandtschaft zu den Prozessen haben, die im 
Rahmen von klinisch-therapeutischer Behandlung gefördert werden sollen (Janssens et al., 
2011). Die Weiterentwicklung dieses Verfahrens folgt dem Vorschlag, spezifische Ängste zu 
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erfassen, um konkrete therapeutische Ziele ableiten zu können (De Peuter et al., 2011). Im 
Gegensatz zu Verfahren, die einzelne spezifische Ängste erfassen, wie Angst vor Atemnot 
und körperlicher Aktivität (De Peuter et al., 2011) oder Progredienzangst (Herschbach et al., 
2005) ermöglicht der CAF-R die gleichzeitige ökonomische Erfassung dieser Ängste. Ange-
sichts der komplexen Interaktionen unterschiedlicher psychischer Faktoren und gesund-
heitsspezifischer Lebensqualität bei COPD scheint eine parallele Erfassung der relevanten 
Ängste angemessen.  
In der zweiten Studie zeigte sich die Bedeutung der protektiven Faktoren Kohärenzsinn und 
Resilienz, die ebenfalls auf querschnittlicher Ebene untersucht wurden. Verschiedene Studien 
mit Stichproben aus gesunden und kranken Populationen, die jedoch nicht von COPD betrof-
fen waren, berichteten große negative Korrelationen zwischen Kohärenzsinn und ängstlichen 
und depressiven Symptomen (Carstens & Spangenberg, 1997; Fossion et al., 2014; Matsuura 
et al., 2003; von Bothmer & Fridlund, 2003). Gemäß Antonovskys Behauptung, dass  
Kohärenzsinn die Basis für eine erfolgreiche Bewältigung von Stressoren bildet (Antonovsky, 
1993), ergab sich in unserer Studie, dass Kohärenzsinn am bedeutsamsten Angst- und  
Depressionssymptome vorhersagte und damit einen größeren Zusammenhang zeigte als  
soziodemographische Faktoren, das Krankheitsstadium, Resilienz und soziale Unterstützung. 
Dieses Ergebnis deckt sich mit dem von Delgado, der den Zusammenhang von Kohärenzsinn 
und Lebensqualität bei COPD-Betroffenen untersuchte (Delgado, 2007). Soziale Unterstüt-
zung war lediglich bei depressiven Symptomen ein signifikanter Prädiktor, was der früheren 
Erkenntnis entspricht, dass soziale Unterstützung ein relevanter Faktor in der Entwicklung 
von Depressionen bei Senioren darstellt (Fiske et al., 2009). Wie sich erklären lässt, warum 
manchen Betroffenen diese Anpassung an die Erkrankung besser gelingt, ist bisher bei COPD 
noch unzureichend untersucht. Denkbar ist, dass Menschen mit größerem Kohärenzsinn und 
Resilienz-Erleben in der Lage sind, sich der Krankheit dahingehend anzupassen, dass sie  
einen Fokus darauf legen, was sie trotz Anwesenheit dieser Krankheit noch im Alltag realisie-
ren können, um die Lebensqualität zu erhalten. Möglicherweise unterscheiden sie sich darin 
von Betroffenen, die sich von den körperlichen Beschwerden, die durch die COPD entstehen 
sowie damit einhergehenden krankheitsspezifischen Ängsten vereinnahmen und sich im  
Verhalten einschränken lassen. Es gibt nur wenige Studien, die gleichzeitig Kohärenzsinn und 
Resilienz im Zusammenhang mit allgemeiner Lebensqualität untersuchten und nach Wissen 
des Autors keine Studie, die beide Konstrukte hinsichtlich krankheitsspezifischer Lebensqua-
lität untersuchte. Während der Zusammenhang zwischen Kohärenzsinn und Resilienz in einer 
Studie von Nygren und Kollegen (Nygren et al., 2005) kleiner war als in dieser Studie, fanden 
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Fossion und Kollegen (Fossion et al., 2014) einen nahezu gleich großen Zusammenhang  
zwischen beiden Konstrukten. In der einen Studie war Kohärenzsinn der bedeutsamere  
Prädiktor hinsichtlich der Zielgröße Angst- und Depressionssymptome (Fossion et al., 2014), 
in der anderen Studie  (Nygren et al., 2005) wies Resilienz einen stärkeren Zusammenhang 
zur Zielgröße psychische Lebensqualität auf. Zu bedenken ist, dass es große theoretische und 
empirische Überlappungen dieser beiden Konstrukte gibt (Lindström & Eriksson, 2006) und 
beide einen Prozess des inneren Wachstums darstellen (Nygren et al., 2005). Häufig werden 
mit diesen Konstrukten auch die gleichen Zielgrößen untersucht: Lebensqualität, Angst und 
Depression. 
Es ist noch unklar, welche Komponenten essentiell für PR sind, welche Länge und Intensität 
diese haben müssen und welche Kombination ideal ist (McCarthy et al., 2015). Noch größere 
Unklarheit besteht darüber, welche psychischen Einflussgrößen bedeutsam für den Rehabilita-
tionserfolg sind. Die dritte Studie beinhaltete eine qualitative Zusammenfassung der bisheri-
gen Erkenntnisse zu solchen Einflussgrößen bei PR. Die in diese Übersichtsarbeit einge-
schlossenen Studien wiesen eine große Varianz hinsichtlich der Ziele, Methodik und Ergeb-
nissen auf. Die deutlichsten Erkenntnisse ergaben sich bezüglich der psychischen Komorbidi-
täten Ängste und Depressivität, die sich in mehreren Studien als ungünstig für den  
Rehabilitationserfolg und die Lebensqualität erwiesen und sich damit mit Erkenntnissen  
decken, die in Populationen außerhalb des Rehabilitationskontextes gewonnen wurden (Cully 
et al., 2006; Kim et al., 2000). Dies ist besonders in Anbetracht der aus den ersten beiden  
Studien gewonnen Erkenntnisse bedeutsam. Die Befundlage für die anderen untersuchten 
psychischen Faktoren war gemischt. Insgesamt betrachtet überwog aber die Zahl der Artikel, 
die Hinweise auf den Einfluss dieser Faktoren auf den Rehabilitationserfolg, Lebensqualität 
oder andere relevante Zielgrößen gaben. Aufgrund der Heterogenität der Studien war eine 
quantitative Bewertung der Studienlage (z.B. mit meta-analytischen Methoden)  
nicht möglich.  
In unseren Studien ergaben sich differentielle Effekte in Abhängigkeit vom Krankheits-
stadium, das nicht in Bezug auf alle untersuchten Zielgrößen relevant war. Dieses deckt sich 
mit der in der bisherigen Forschung gemischten Befundlage bezüglich der Bedeutung der 
Krankheitsschwere auf relevante Zielgrößen wie der gesundheitsbezogenen Lebensqualität. 
Die gesundheitsspezifische Lebensqualität wurde in unserer ersten Studie invertiert gemessen 
als krankheitsspezifische Beeinträchtigung mit dem CAT. Die durchschnittliche gesund-
heitsspezifische Lebensqualität der Stichprobe war dabei vergleichbar zu der, die in anderen 
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Studien mit stationären COPD-Rehabilitationspatienten (Dodd et al., 2011) oder ambulanten 
COPD-Patienten (Kelly et al., 2012) gefunden  wurde. Lungenfunktionsparameter oder andere 
Indikatoren der Krankheitsschwere korrelieren häufig nur  moderat mit der gesundheitsspezi-
fischen Lebensqualität gemessen durch den CAT oder den CDI (Dodd et al., 2011; Hörold & 
Landenberger, 2014; Kelly et al., 2012; Kühl et al., 2009; Tsiligianni et al., 2012). Beide In-
strumente sind sensitiv für das Krankheitsstadium (Hörold & Landenberger, 2014; Kühl et al., 
2009; Tsiligianni et al., 2012). In unserer Arbeit zeigte sich in beiden Online-Studien eben-
falls ein Einfluss des Krankheitsstadiums auf die gesundheitsspezifische Lebensqualität ge-
messen mit dem CAT und dem CDI. Entsprechend den bei COPD häufigen Befunden war das 
Krankheitsstadium jedoch nicht der einzige relevante Prädiktor, da unterschiedliche psychi-
sche Faktoren bedeutsame Einflüsse hatten. Neben dem Ausmaß der Reduktion der gesund-
heitsspezifischen Lebensqualität zeigten weitere Analysen, dass auch die krankheitsspezifi-
schen Ängste in Abhängigkeit von dem Krankheitsstadium in Studie 1 tendenziell größer 
wurden. In Studie 2 hingegen sagte das Krankheitsstadium zwar eine geringe gesundheitsbe-
zogene Lebensqualität und mehr depressive Symptomatik vorher, aber nicht mehr Angst-
symptomatik.  
Zudem fanden sich Geschlechtereffekte. Frauen zeigten signifikant größere Ängste vor  
sozialer Ausgrenzung, mehr Progredienzangst und schlafbedingte Beschwerden und wiesen 
insgesamt auch eine geringere gesundheitsspezifische Lebensqualität auf. Die im Vergleich zu 
Männern geringere Lebensqualität deckt sich mit früheren Studien, die bei Frauen mit COPD 
zudem mehr generelle Ängstlichkeit sowie mehr Atemnot trotz vergleichbarer Lungen-
funktionswerte fanden (Di Marco et al., 2006; Katsura, Yamada, Wakabayashi, & Kida, 
2007). Während in Studie 1 Frauen mehr Ängste und eine geringe gesundheitsspezifische 
Lebensqualität (gemessen via CAT) berichteten, ergaben sich bei Studie 2 keine bedeutsamen 
Geschlechterunterschiede hinsichtlich der gesundheitsspezifische Lebensqualität (gemessen 
via CDI), Angst- und Depressionssymptomen. In der Validierungsstudie (Kühl et al., 2009) 
des in Studie 2 verwendeten CDI, die im stationären Rehabilitationssetting erfolgte, berichte-
ten Frauen sogar eine signifikant größere gesundheitsspezifische Lebensqualität. Dabei war 
die durchschnittliche gesundheitsspezifische Lebensqualität gemessen mit dem CDI in Studie 
2 niedriger als in früheren Studien, die den CDI bei ambulanten Patienten untersuchten 
(Hörold & Landenberger, 2014; Kühl et al., 2009). Eine andere Studie im ambulanten Setting 
fand ebenfalls keine Geschlechterunterschiede in der gesundheitsspezifischen Lebensqualität 
gemessen durch den CDI (Hörold & Landenberger, 2014). Möglicherweise ist der CDI im 
Vergleich zum CAT damit ein Instrument, das eine geringere Verzerrung durch den differen-
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tiellen Einfluss des Geschlechts hat. Eine andere Erklärung wäre, dass Männer in  
Studie 2 einen signifikant höheren Kohärenzsinn und damit gemäß theoretischen Überlegun-
gen stärker ausgeprägte Bewältigungsfähigkeiten aufwiesen. Ein höherer Kohärenzsinn bei 
Männern findet sich häufig (Geulayov et al., 2015; C. G. Richardson & Ratner, 2005; Surtees 
et al., 2003; Surtees et al., 2006; von Bothmer & Fridlund, 2003). Die Gründe hierfür könnten 
unterschiedlich sein, z.B. Geschlechterunterschiede im Antwortverhalten oder unterschiedli-
che Auffassung der Semantik des Messinstruments. Es ist darüber hinaus noch unklar,  
ob es sich lediglich um einen quantitativen oder einen qualitativen Unterschied handelt. Das 
bedeutet, dass die Frage zu klären bleibt, ob der bei den Geschlechtern als unterschiedlich 
groß gemessene Kohärenzsinn mit messbaren Auswirkungen bezüglich der untersuchten Ziel-
größen (z.B. Lebensqualität, Depressivität, Ängstlichkeit) einhergeht. Daher sollte dieser Be-
fund mit Vorsicht interpretiert werden. Aufgrund der korrelativen Natur der Daten können 
kausale Schlüsse darüber hinaus nicht gezogen werden. Da andere Erklärungen ebenfalls 
denkbar sind (z.B. tatsächliche Unterschiede in der wahrgenommenen Beeinträchtigung in 
Abhängigkeit des Settings; weniger Beeinträchtigung der Männer führt zu mehr Kohärenz-
sinn), ist mehr Forschung notwendig, um CDI und CAT zu vergleichen hinsichtlich der Vor- 
und Nachteile bei Erfassung der gesundheitsspezifischen Lebensqualität bei COPD.  
5.1 Limitationen 
Die Ergebnisse der Studien müssen vor dem Hintergrund verschiedener Limitationen interpre-
tiert werden. Studie 1 und 2 wurden an großen Stichproben von COPD-Betroffenen online 
erhoben und stellen querschnittliche Daten dar, auf deren Grundlage keine kausalen Schlüsse 
gezogen werden können. Dennoch bieten solche querschnittliche Studien relevante Informati-
onen über die Zusammenhänge unterschiedlicher Konstrukte, so dass sie die Grundlage für 
längsschnittliche prospektive Studien bilden. 
Die Stichproben der ersten beiden Studien wurden dadurch charakterisiert, dass sie den  
Zugang zu den Untersuchungen über die Internetseite (https://www.lungenemphysem-
copd.de) und Mailinglisten der größten deutschen COPD-Selbsthilfeorganisation fanden. Eine 
große Anzahl war vermutlich auch aktives Mitglied dieser Selbsthilfeorganisation.  
Entsprechend ist es denkbar, dass die Teilnehmer ein großes Wissen über und Interesse an 
ihrer Erkrankung haben und sich dadurch möglicherweise systematisch von anderen Betroffe-
nen unterscheiden, die sich weniger mit ihrer Erkrankung beschäftigen. Durch die Studien-
designs konnten jedoch keine Informationen darüber gewonnen werden, ob und wie sich Teil-
nehmer systematisch von denjenigen unterscheiden, die an den Umfragen nicht teilgenommen 
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oder diese abgebrochen haben. Ein Selbstselektionsbias sollte dadurch reduziert werden, dass 
die Studienteilnahme nicht vergütet und komplette Anonymität und Freiwilligkeit garantiert 
war. So sollte als Motivation genutzt werden, dass die Teilnehmenden beitragen konnten, der 
Wissenschaft zu helfen, Erkenntnisse über COPD zu generieren. Damit konnte ein Selbstse-
lektionsbias jedoch nicht ausgeschlossen werden, da die Stichproben selektiv hinsichtlich der 
Motivation der Teilnehmenden waren. Die Stichprobe ist auch dahingehend selektiv, dass nur 
Internetnutzer teilnehmen konnten. Denkbar wäre, dass die Repräsentativität der Stichprobe 
daher reduziert ist. Einen möglichen Hinweis kann das Durchschnittsalter beider Studien  
liefern, das ca. 60 Jahre betrug. Es ist damit vergleichbar zu dem unter regulären Bedingungen 
auftretenden Durchschnittsalter (Eisner et al., 2010), welches natürlich von unterschiedlichen 
Faktoren wie Krankheitsstadium und Zielpopulation abhängt. Die berichteten durchschnitt-
lichen Beeinträchtigungen der Patienten und die Krankheitsstadien (v.a. GOLD III und IV) 
sprachen dafür, dass die in Studie 1 und 2 untersuchten Stichproben als schwer erkrankt gel-
ten können. Die gewonnenen Erkenntnisse aufgrund der spezifischen Eigenschaften der unter-
suchten Stichproben lassen sich somit nicht auf die gesamte Population der COPD-
Betroffenen übertragen, dennoch können die untersuchten Stichproben zu einem gewissen 
Maß als repräsentativ gelten. 
Die Reliabilität der COPD-Diagnose und des Krankheitsstadiums ist reduziert, da sie durch 
die vollständige Anonymität der Teilnahme auf der Selbstaussage der Teilnehmer basiert und 
nicht kontrolliert werden konnte. Dabei ist zu berücksichtigen, dass es in Deutschland in der 
ambulanten Behandlung der COPD zum Standard ist, dass die pneumologischen Fachärzte 
ihre Patienten über ihr GOLD-Stadium aufklären. Zudem hatten wir die Möglichkeit imple-
mentiert, die Bearbeitung des Fragebogens zu unterbrechen, um den behandelnden Facharzt 
zu konsultieren und sich nach dem Erkrankungsstadium zu erkundigen. Da die Untersuchung 
über öffentlich zugängliche Seiten beworben wurde, konnten auch Personen teilnehmen, die 
nicht von COPD betroffen waren (z.B. Familienmitglieder, die sich für das Thema interessie-
ren). Um dieses Problem zu umgehen wurde in den Instruktionen deutlich gemacht, dass sich 
diese Untersuchung an die Betroffenen selbst richtet. Zusätzlich gab es Kontrollfragen da-
nach, ob der Teilnehmer an der Erkrankung leidet. Durch die Bereitstellung einer „GOLD 
Status unbekannt“-Option konnten zudem diese Teilnehmer aus den Analysen ausgeschlossen 
werden.  
Zusammenfassende Diskussion und Ausblick 
38 
Die Studien fanden im Abstand von zwei Jahren statt, es ist jedoch wahrscheinlich, dass viele 
COPD-Betroffene an beiden Untersuchungen teilnahmen. Dabei wurden in den Untersuchun-
gen unterschiedliche Messinstrumente verwendet, um verschiedene Schwerpunkte zu setzen.  
5.2 Implikationen für die Forschung 
In Anbetracht der Studienergebnisse und der Limitationen ergeben sich mehrere Implikatio-
nen für die Forschung. 
Zukünftige Studien sollten die im Rahmen dieser Arbeit gewonnen Erkenntnisse vertiefen, in 
dem sie neben subjektiven Indikatoren der Lebensqualität weitere objektive Zielgrößen unter-
suchen, die Belastung und Therapieerfolg bei COPD quantifizieren, wie Mortalität, Anzahl an 
Krankenhausaufenthalten, Kosten und Arztbesuche (aufgrund psychischer vs. physischer Fak-
toren). Weiterhin sind längsschnittliche Studien notwendig, um das prädiktive Potential der in 
dieser Arbeit untersuchten Faktoren auf die Lebensqualität, den Krankheitsverlauf und das 
Krankheitsverhalten zu prüfen. Für eine längsschnittliche Untersuchung würde sich technisch 
und praktisch gesehen ebenfalls eine Internet-gestützte Befragung mit multiplen Messzeit-
punkten eignen. Angesichts der Bedeutung von Exazerbationen auf die Mortalität sollte eben-
falls untersucht werden, wie sich krankheitsspezifische Ängste und protektive Faktoren auf 
diese auswirken, d.h. ob sie möglicherweise die Auswirkungen von Exazerbationen verstär-
ken bzw. abschwächen können. 
Sollten sich die Hinweise erhärten, dass krankheitsspezifische Ängste und protektive psychi-
sche Faktoren eine wichtige Bedeutung in diesem Zusammenhang haben, könnten erste  
Untersuchungen in klinischen Umgebungen überprüfen, ob sich eine (psycho-)therapeutische 
Reduktion der Ängste bzw. gezielte Förderung der protektiven Faktoren positiv auf die Le-
bensqualität und andere Zielgrößen auswirken. Aktuell wird in der AG Klinische Psychologie 
und Psychotherapie der Philipps-Universität Marburg daher eine randomisiert-kontrollierte 
Therapie-Studie zur Behandlung von komorbider Angst und Depression bei COPD durchge-
führt. Ziele der Behandlung sind u.a., krankheitsspezifische Ängste zu reduzieren, das Krank-
heitsverhalten günstig zu beeinflussen und die Lebensqualität zu erhöhen. 
Der CAF-R (s. Appendix D) ermöglicht die gleichzeitige Erfassung unterschiedlicher spezifi-
scher Ängste und stellt damit ein potentiell wichtiges Forschungsinstrument dar. Um dieses 
Instrument der internationalen Wissenschaft zur Verfügung zu stellen, wurde der CAF-R ins 
Englische übersetzt (s. Appendix E) und wird aktuell in Kooperation mit der National Institu-
te for Health Research (NIHR) Leicester Respiratory Biomedical Research Unit an ambulan-
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ten und stationären COPD-Patienten validiert. Die differentiellen Auswirkungen der spezifi-
schen Ängste zueinander sowie einzeln für sich betrachtet und in Bezug auf andere komorbi-
den psychischen Symptome müssen aber noch weiter erforscht werden. Weiterer Forschungs-
bedarf besteht auch hinsichtlich der differentiellen Geschlechtereffekte und der Bedeutung 
des Krankheitsstadiums für das Ausmaß der krankheitsspezifischen Ängste. Zur umfassenden 
Untersuchung der Auswirkungen krankheitsspezifischer Ängste sollten zudem weitere kon-
struktnahe Instrumente, die einzelne spezifische Ängste (z.B. Angst vor Atemnot und Aktivi-
tät und Progredienzangst) messen, hinzugezogen werden, um die Validität des CAF-R zu  
bestätigen. Zusätzlich sollten diagnostische Instrumente berücksichtigt werden, die  
allgemeine Ängstlichkeit messen.  
Da eine große Zahl von Betroffenen erreicht werden sollte, wurden die Untersuchungen der 
Studien 1 und 2 per Internet durchgeführt. Zukünftig kann die Population der COPD-
Betroffenen mit Internetzugang angesichts der oftmals stark eingeschränkten Mobilität sehr 
interessant für die Forschung sein, um viele Betroffene zu erreichen und zu befragen.  
Die gewählte Herangehensweise der Internet-Befragung ist auch deswegen interessant, da 
angesichts der Heterogenität der Erkrankung (z.B. hinsichtlich Erkrankungsstadium, psychi-
scher und körperlicher Komorbiditäten, Exazerbationsfrequenz usw.) ausreichend große  
Populationen untersucht werden sollten, um Verzerrungen zu vermeiden und hohe Repräsen-
tativität zu gewährleisten. Dennoch ist weiterhin mehr Forschung nötig, um die Erkenntnisse 
auf andere COPD-Populationen zu übertragen bzw. zu differenzieren (z.B. stabile COPD vs. 
Exazerbation, ambulante Standardbehandlung vs. Krankenhausaufenthalt vs. PR). 
Mit dem Vorgehen in den ersten beiden Studien konnte auf eine ökonomische Weise eine 
große Population von COPD-Betroffenen erreicht werden. Eine mögliche andere  
Herangehensweise, die eine größere Zuverlässigkeit der medizinischen Diagnose bieten  
würde und ergänzende Informationen zu der körperlichen Verfassung der Betroffenen liefern 
könnte (z.B. Lungenfunktionswerte), besteht in der Kooperation mit pneumologischen Fach-
ärzten. Diese könnten ihre Patienten auf die Studie aufmerksam machen und zur Studienteil-
nahme einladen und gleichzeitig Informationen zum Krankheitszustand gewährleisten.  
Hier wären allerdings Probleme zu bedenken, die ethischer Natur sind (z.B. Freiwilligkeit der 
Teilnahme) oder die Privatsphäre betreffen (z.B. Datensicherheit). 
Da sich in den Untersuchungen Geschlechterunterschiede hinsichtlich Ausmaß der gesund-
heitsspezifischen Lebensqualität und des Kohärenzsinns ergeben haben, sollten angesichts der 
Zusammenfassende Diskussion und Ausblick 
40 
bei Frauen steigendenden Prävalenzzahlen zukünftige Studien vermehrt die differentiellen 
Auswirkungen psychischer Aspekte in Abhängigkeit des Geschlechts untersuchen. 
Die zweite Studie lieferte die ersten Erkenntnisse hinsichtlich gleichzeitiger Betrachtung der 
protektiven Faktoren Kohärenzsinn und Resilienz bei COPD. Dabei fördern diese Konzepte 
den interdisziplinären Austausch innerhalb und zwischen der Psychologie, der medizinischen 
Forschung und anderen Verhaltens- und Sozialwissenschaften (Almedom, 2005).  
Die Vergleichbarkeit von Kohärenzsinn und Resilienz ist erschwert, da es innerhalb der  
Konstrukte variierende theoretische Konzeptualisierungen gibt (G. E. Richardson, 2002), eine 
Vielzahl unterschiedlicher Instrumente, die Resilienz messen, und beide Konstrukte in der 
Forschung jeweils sowohl als Prädiktor, Moderator wie auch Zielgröße untersucht wurden. 
Darüber hinaus gibt es noch weitere Konzepte, die ebenfalls theoretische Überlappungen 
aufweisen, wie Frankls “purpose in life” (Frankl, 1959) oder Kobasas “hardiness”-Konzept 
(Kobasa, 1979). Eine integrative Herangehensweise könnte helfen, die Stärken und spezifi-
schen Facetten der einzelnen Konzepte zu einer Metatheorie zusammenzufassen, die erklärt, 
was hilft, um glücklich und psychisch gesund zu bleiben. Trotz erster konzeptueller Arbeiten 
an solch einer Metatheorie (Lundman et al., 2010; G. E. Richardson, 2002) besteht weiterhin 
ein deutlicher Forschungsbedarf. 
5.3 Implikationen für die Praxis 
Angesichts der Auswirkungen und Beeinträchtigungen durch komorbide psychische Symp-
tomatik bei COPD kann eine psychotherapeutische Unterstützung indiziert sein. Übersichts-
arbeiten zeigten, dass sich bei COPD mit bewährten psychotherapeutischen Verfahren wie der 
kognitiven Verhaltenstherapie kleine, aber signifikante Effekte erzielen lassen (Coventry et 
al., 2013; Coventry & Hind, 2007; Panagioti et al., 2014). Hier ist weiterhin unklar, welche 
Betroffenen profitieren und ob die bisherigen Interventionen an die Bedürfnisse der Betroffe-
nen angepasst sind. Die unter 5.2 erwähnte noch laufende Therapiestudie zur Behandlung von 
komorbider Angst und Depression bei COPD ist eine der ersten Studien, die Psychotherapie 
bei COPD im ambulanten Einzelsetting realisiert. Sie zielt darauf, durch eine individualisierte 
Passung der Interventionen mit unterschiedlichen Behandlungsschwerpunkten den spezifi-
schen Bedürfnissen der Patienten gerecht zu werden, um so komorbide Ängste und Depressi-
on zu reduzieren und die Lebensqualität zu erhöhen. 
Einem häufigen Befund aus anderen chronischen Erkrankungen entsprechend lässt sich bei 
COPD-Betroffenen häufig eine eingeschränkte Behandlungs-Adhärenz feststellen, die auch 
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bei dieser Erkrankung mit schlechteren Prognosen und Behandlungsergebnissen einhergeht 
(Bourbeau & Bartlett, 2008). Die niedrige Behandlungs-Adhärenz kann als Hinweis interpre-
tiert werden, dass die medizinische und therapeutische Behandlung den Bedürfnissen der 
COPD-Betroffenen noch nicht ausreichend angepasst ist. Diese Dissertation legt unterschied-
liche Empfehlungen für die therapeutische Praxis nahe, um die Anpassung der therapeuti-
schen und medizinischen Versorgung an die Bedürfnisse der Betroffenen zu verbessern.  
Dabei haben die gewonnenen Erkenntnisse Relevanz für die aktuellen Maßnahmen, die  
bereits im normalen Behandlungssetting realisiert werden, wie z.B. Lungensport, Rauchent-
wöhnung, PR und Selbsthilfegruppen. Da COPD-Betroffene und -Behandler häufig nicht wis-
sen, dass allgemeine und krankheitsspezifische Ängste und Depressionen bei ihrer Erkran-
kung bedeutsam sein und behandelt werden können (Katon et al., 2001), ist es ebenfalls nahe-
liegend, dass gleichfalls wenig bekannt ist, welche psychischen Faktoren vor diesen psychi-
schen Komorbiditäten schützen und die Anpassung an die Erkrankung erleichtern und somit 
helfen, die Lebensqualität zu erhalten. Dementsprechend ist eine entscheidende Implikation, 
dass Patienten und Behandler mehr über diese Faktoren lernen sollten, wie es z.B. im Rahmen 
von Informationsvermittlung bei Patientenschulungen oder in Selbsthilfegruppen realisiert 
werden könnte.  
Die Spezifität therapeutischer Ziele der Angstbehandlung ist dann höher, wenn sie einer  
diagnostischen Grundlage folgen, die auch die Spezifität der Ängste berücksichtigt (De Peuter 
et al., 2011). Die COPD-spezifischen Ängste werden oftmals in der Praxis noch unzureichend 
berücksichtigt. Der CAF-R ermöglicht eine differenzierte Identifikation solcher Ängste und 
ist durch seine einfache Handhabung und ökonomische Erkenntnisgewinnung ein geeignetes 
Instrument für die pneumologische ambulante und stationäre Praxis. So kann die Vorausset-
zung für spezifische therapeutische Ziele geschaffen werden. 
Die vorliegende Arbeit stützt die Annahme, dass Angst vor Atemnot und körperlicher Aktivi-
tät zu Vermeidungsverhalten der Betroffenen beitragen können. Da körperliche Inaktivität der 
stärkste Prädiktor für Mortalität bei COPD-Betroffenen ist (Waschki et al., 2011), scheint es 
dringend indiziert, Angst vor Atemnot und körperlicher Aktivität diagnostisch zu erfassen, um 
anschließend Vermeidungsverhalten abzubauen (therapeutisch z.B. durch Entkatastrophisie-
rung der Befürchtungen, begleitete gestufte Konfrontation mit dem unangenehmen Stimulus 
Atemnot). Erste Studien bei COPD-Betroffenen zeigten, dass schon kurze therapeutische In-
terventionen Ängste reduzieren können (Atkins, Kaplan, Timms, Reinsch, & Lofback, 1984; 
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Kunik et al., 2001) und dass durch eine kognitive Umstrukturierung der Atemnot-bezogenen 
Ängste körperliches Training effektiver wird (Atkins et al., 1984).  
Für einen Betroffenen, der unter Angst vor sozialer Ausgrenzung leidet, können Selbsthilfe-
gruppen und Kommunikationstraining helfen, soziale Ängste abzubauen. Scham, z.B. ausge-
löst durch den eigenen Abfall der Leistungsfähigkeit oder äußerliche Krankheitsmerkmale 
wie Sauerstoffbrillen und mobile Sauerstofftanks, kann zugunsten eines flexibleren Umgangs 
thematisiert, validiert und diskutiert werden.  
Ein Betroffener mit Progredienzangst kann mit Hilfe von Aufklärung über die realistischen 
Folgen der Erkrankung im Rahmen von Psychoedukation unterstützt werden und unrealisti-
sche Vorstellungen können besprochen und korrigiert werden. Auch konkrete Vorbereitungen 
der letalen Phase der Krankheit (z.B. Patientenverfügung, Erbangelegenheiten, aber auch 
Vorstellungen mit dem Betroffenen zu entwickeln, die er vom Sterben hat) können hilfreich 
sein. Akzeptanz-basierte Strategien könnten im Umgang mit end-of-life-Ängsten förderlich 
sein. Da realistische Ängste über das Fortschreiten der Erkrankung und dessen Konsequenzen, 
d.h. Progredienzangst, bei anderen chronischen Erkrankungen wie Krebs, Diabetes und 
Rheuma ebenfalls relevant ist, wird sie dort bereits häufig diagnostisch berücksichtigt 
(Herschbach et al., 2005). Erfahrungen hinsichtlich der Thematisierung und Therapie von 
Progredienzangst gibt es aus der Forschung und psychotherapeutischen Begleitung von 
Krebserkrankungen. So wurden u.a. Gruppentherapien mit kognitiv-behavioralen oder  
supportiven Elementen implementiert (Dinkel et al., 2012; Herschbach, Berg, et al., 2010; 
Herschbach, Book, et al., 2010). Es liegt nahe, die im Rahmen von Krebs und anderen chroni-
schen Erkrankungen entwickelten Psychotherapiekonzepte auf Progredienzangst bei COPD 
zu übertragen. Hierzu wäre eine Ausweitung palliativer Behandlungsangebote angezeigt, die 
psychotherapeutische Behandlungselemente beinhaltet. Im Vergleich zu anderen chronischen 
progredienten Erkrankungen existieren palliative Behandlungsangebote in der Versorgungsre-
alität von COPD noch nicht im angemessenen Umfang (Gore, Brophy, & Greenstone, 2000). 
Die Behandlungs-Adhärenz bei COPD ist niedrig, ähnlich wie bei anderen chronischen Er-
krankungen (Bourbeau & Bartlett, 2008). Dies zeigt sich auch darin, dass trotz wiederholter 
Empfehlungen zur Nikotinkarenz eine Vielzahl der von COPD Betroffenen weiter raucht, ein 
Befund, der sich auch in den ersten beiden Studien zeigte. Es scheint dringend indiziert, bei 
Betroffenen, die weiter rauchen, die genauen Gründe zu erfragen. Bei einer Fokussierung auf 
das Defizit Rauchen reagieren Betroffene allerdings möglicherweise mit psychologischer Re-
aktanz, da der Rauchstopp eine weitere Einschränkung des Handlungsspielraums oder der 
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Lebensqualität darstellen kann. Vor dem Hintergrund der vorliegenden Arbeit lässt sich die 
Empfehlung ableiten, Stärken und Ressourcen bei den Betroffenen zu fördern, um auf der 
einen Seite ihre Selbstmanagementfertigkeiten zu stärken, auf der anderen Seite aber auch 
weitere, die Lebensqualität erhöhende Quellen zu erschließen.  
Zunehmend werden moderne Medien zur therapeutischen Unterstützung genutzt, wie z.B. 
Internet-gestützte Therapie, bei der Patienten Informationsmaterial erhalten, Aufgaben lösen, 
Probleme systematisch lösen lernen und sich über Nachrichtenfunktionen mit Therapeuten 
austauschen können. Da COPD-Betroffene oft in ihrer Mobilität sehr eingeschränkt sind, kann 
das Internet eine wichtige Ressource in der COPD-Behandlung darstellen, da mit ihm Infor-
mationen und Interventionen einfach erreichbar bereitgestellt werden können.  
Die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit legen die dargestellten praktischen Implikationen 
nahe, die einen förderlichen Umgang mit COPD stärken können, um sich auf der einen Seite 
durch eigene Fertigkeiten und Ressourcen vor den Auswirkungen der Erkrankungen zu  
schützen, auf der anderen bereits bestehende komorbide psychische Symptomatik besser zu 
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Objective: People with chronic obstructive pulmonary disease (COPD) are affected by 
somatic as well as psychological symptoms and reduced quality of life. Protective 
psychological factors exist which enable people to adapt successfully to disease, but research 
about these factors in COPD is sparse. The aim of the present study was to investigate 
whether sense of coherence (SOC), resilience and social support are potential protective 
factors and thus associated with reduced levels of symptoms of anxiety and depression as well 
as lower perceived disability in people with COPD. 
Methods: An online study was conducted in which n=531 participants with COPD completed 
questionnaires assessing disease severity and demographics, protective psychological factors, 
anxiety and depressive symptoms (Hospital Anxiety and Depression Scale) and disease-
specific disability (COPD Disability Index). Regression analyses were conducted. 
Results: SOC and resilience contributed significantly to reduced levels of symptoms of 
anxiety and depression and to lower disease-specific disability after controlling for 
confounding variables and disease severity. Symptoms of anxiety and depression were most 
strongly predicted by SOC, while disease severity was the strongest predictor for disease-
specific disability. Symptoms of anxiety did not depend significantly on disease severity. 
Conclusion: In COPD, where somatic symptom reduction is only accomplished partially by 
treatment, patients strive to sustain quality of life and mental health. This study’s results 
indicated that SOC and resilience could represent helpful individual resources due to their 
protective potential helping people adjust to COPD. Treatment could be completed by 
emphasising and strengthening SOC and resilience, though further research is necessary. 
 






Chronic obstructive pulmonary disease (COPD) is characterised by irreversible 
airflow limitation and symptoms such as chronic dyspnea, cough and sputum production [1]. 
Due to its progressive nature, the lung function in persons with COPD steadily decreases 
between the earliest stage of disease (stage I, as defined by the Global Initiative for Chronic 
Obstructive Lung Disease (GOLD) [2]) and the final stage (IV) that includes very severely 
limited airflow [1, 2]. Aims of medical treatment are symptom reduction, avoidance of 
exacerbations and delay of progression [1]. The prevalence of COPD in people aged 40 years 
and older is estimated around 10% [3, 4], with rates nearly doubling every following decade 
of life [3]. In the elderly, COPD is ranked third among the 15 most burdensome disorders 
after ischaemic heart disease and stroke [5]. Chronic respiratory diseases are a main cause for 
global years lived with disability, with the largest contributor being COPD followed by 
asthma [6]. Quality of life in patients with COPD is substantially impaired [7]. While rates for 
years lived with disability caused by COPD have risen between 1990 and 2010, rates for 
asthma have decreased by a minor extent during the same period [6]. This could be due to the 
fact that symptom reduction in COPD is currently not as effective as in asthma, where airflow 
limitation is usually reversible and treatment options have improved substantially [8]. 
This leaves people suffering from COPD with the crucial question about what else 
influences quality of life in the face of their disease. Interestingly, illness-specific and general 
quality of life in COPD not only depends on the severity of the disease alone [7, 9, 10], but 
also on psychopathological symptoms of anxiety and depression [11-13]. Accordingly, studies 
found up to 56% of people suffering from COPD were diagnosed with clinically relevant 
anxiety disorders or combinations of anxiety and depressive disorders [12, 14, 15], while non-
clinically significant amounts of symptoms of anxiety or depression were reported in up to 
80% [15-17]. Besides the impact on quality of life, symptoms of anxiety and depression in 
COPD have various other consequences. Studies found that symptoms of depression in COPD 
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are a risk factor for poorer physical and mental health outcomes [7, 12], increased mortality 
[14, 18, 19] and rehospitalisation [20, 21]. Anxiety is not only a risk factor for more 
subjective impairment and reduced quality of life [22, 23] but also for hospitalisation [15, 21] 
and more consultations [12]. Recently, studies investigating the influence of illness 
perceptions and illness-specific fears also found disease severity to be one of multiple 
important predictors for quality of life and psychological comorbidities in COPD [24, 25]. 
Still, there is currently no evidence unveiling which aspects serve as protective factors and 
help people suffering from COPD prevent or attenuate anxiety and depression, i.e. 
psychological comorbidities that affect living with their disease.  
Apparently, protective factors exist that help people resist critical life stressors. For 
example, most older adults experience stressful life events as well as neurobiological or 
physical changes or diseases, but only a relatively small number become clinically relevant 
depressed [26]. Hence, psychosomatic research has increasingly become interested in 
exploring factors describing or underlying the different capabilities for adjustment to 
stressors. As a part of a paradigm shift from the study of risk factors to protective factors, 
focusing on such positive personal and interpersonal strengths has been recommended to 
allow individuals to thrive and grow even in the face of adverse events [27]. The importance 
of protective psychological factors has already been shown for the general population [28-34]. 
For people suffering from COPD, learning more about these factors could help identifying 
those in need of more support for maintaining and building personal and interpersonal 
strengths. Also, it could help explain the different extents of anxiety and depression in people 
with COPD. Among the discussed constructs are sense of coherence (SOC), resilience, and 
social support, which are consecutively described below. 
Antonovsky conceptualised SOC as a ‘global orientation that expresses the extent to 
which one has a pervasive, enduring though dynamic feeling of confidence that (1) the stimuli 
deriving from one’s internal and external environments in the course of living are structured, 
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predictable, and explicable; (2) the resources are available to one to meet the demands posed 
by these stimuli; and (3) these demands are challenges, worthy of investment and 
engagement’ [29, p. 191]. These three factors were named comprehensibility, manageability 
and meaningfulness [29]. A variety of longitudinal and cross-sectional studies in patient 
samples and samples from the general population found SOC to be associated with quality of 
life and self-reported health, negatively correlated with symptoms of anxiety and depression 
and predictive of successful coping with stress [31, 33-39]. In general populations, stronger 
SOC was found to be associated with decreased mortality, even after controlling for 
sociodemographic and established risk factors [30-32]. Due to its wide adoption including 
cross-cultural and international applications, SOC has been described as the most influential 
of the proposed constructs protecting from negative effects of adverse events [40]. To date, 
little is known about SOC in populations suffering from COPD. Delgado found that SOC, 
pulmonary function and the perception of impaired ability to function accounted for 73% of 
the variance in quality of life, with SOC being the strongest predictor [41]. 
As another important protective factor discussed in psychological research, the term 
resilience refers to the ability to maintain relatively stable healthy levels of psychological and 
physical functioning in adulthood, despite stress and adversity [42]. The current perception of 
resilience is multidimensional and shows similarities to SOC, with constitutional variables 
(e.g. temperament, personality, potentially overlapping with SOC’s comprehensibility) and 
specific skills (especially problem-solving, resembling SOC’s manageability) that work 
together to enable persons to cope well with (life threatening) traumatic life events [43]. 
Initially, resilience was conceptualised as a rather rare attribute of people able to adapt to 
events of overwhelming adversity [44]. Recently, however, resilience was found to be more 
common than expected when people are confronted with severe life events [42]. Reminiscent 
of the findings regarding SOC, researchers found resilience measured with Wagnild’s and 
Young’s Resilience Scale [44] to be related to reduced levels of anxiety and depression [39, 
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45-47] and stress [46], as well as elevated self-ratings of health and reduced symptom distress 
[47], higher quality of life and physical well-being in the general elderly population [39, 48]. 
Since suffering from a diagnosis of COPD can be regarded as a major life event, resilience 
presumably plays an important role in the individuals’ impairment due to the illness. Despite 
the potential influence of resilience on quality of life and psychological comorbidities, 
research on resilience in COPD is sparse. 
A third potential protective factor is social support, defined in this paper as the 
perceived functional support from different groups like family members, partners or friends 
[49]. Negative and positive aspects of perceived social support were found to be associated 
with elevated or reduced anxiety in persons with COPD [50]. Also, the quality of social 
support is important in the development of depression in the elderly and perceived social 
support attenuates the impact of stressful events [26]. Within the context of pulmonary 
rehabilitation, social support was found to be associated with success of rehabilitation [51, 52] 
as well as with 6-year survival rate [52]. 
In light of the recent shift of attention towards positive psychological factors buffering 
the impact of stress or stressful events and promoting quality of life in the wake of serious 
circumstances, it seems worthwhile to investigate such prominent constructs as SOC, 
resilience and social support in COPD. Still, in the field of COPD research, there is currently 
a lack of studies in this regard. Due to their various impacts, illness-specific quality of life (or 
illness-specific disability), anxiety and depression play crucial roles in living with COPD. 
Thus, the aim of this study was to simultaneously investigate the potential protective factors 
SOC, resilience and social support in their relationship to different outcomes. Due to 
preceding research regarding these protective factors, we anticipated them to be associated 
with reduced anxiety and depression as well as reduced illness-specific disability as an 






 Participants were assessed using an online survey, which was promoted by a self-help 
organisation for COPD in Germany. The promotion took part on their website and with the 
help of their mailing list. Participation was voluntary and the survey was completely 
anonymous. No financial compensation was offered. Data collection took place from January 
2014 to July 2015. A local ethics committee approved the study (reference number 2013-36k). 
A total of 626 participants with self-reported COPD and who reported their disease stage 
(according to the Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease, GOLD [2]) took 
part in the study. After data screening, n = 55 participants were excluded because of reported 
repeated participation and n = 11 participants were excluded because they were aged under 40 
(unlikely age for a valid diagnosis of COPD, [3, 4]). Additionally, n = 29 participants were 
excluded due to being statistical outliers in survey execution time (mean duration – 1 SD; 
19.56 minutes or less, n = 29). There were no further exclusion criteria. Therefore, the final 
sample consisted of N = 531 participants. 
 
Procedure 
First, participants completed informed consent procedures, where they were informed 
about the anonymity of the study, the possibility to pause the survey at any time and to 
withdraw from the study without any disadvantages. Afterwards, they were asked to fill out 
psychological questionnaires and a questionnaire including socio-demographic data and 
COPD-related items. Disease severity was assessed according to the GOLD stages [2], 
ranging from I = mild to IV = very severe. In Germany, it is standard procedure for their 
physician or pulmonologist to inform a COPD patient about his or her GOLD stage. In case of 
uncertainty concerning their health-status, we encouraged participants either to ask their 
physician or to choose the answer ‘GOLD stage unknown’ and then continue with the survey. 
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Participants who reported ‘GOLD stage unknown’ were excluded from the analysis to avoid 
inclusion of non-COPD patients. During the whole time, participants were allowed to pause 
and continue the survey, but they could only finish the survey after completion of every item. 




Demographics and COPD-related variables  
Demographics and COPD-related variables were collected with a self-developed 
questionnaire including age, sex, height, weight, marital status as well as smoking status and 
disease severity (GOLD stage).  
 
COPD-specific disability  
The COPD-Disability-Index (CDI) [13] was administered to assess the perceived 
disability caused by their breathing difficulties concerning health status and daily life.  
It includes seven items on an 11-point rating scale (0 = no impairment, 10 = total impairment) 
assessing impairment in family commitments and the household, recreation, social activities, 
job, sexual life, self-supply and breathing. The CDI has demonstrated good internal reliability, 
construct and predictive validity [13, 53].  
 
Anxiety and depression 
 The Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS) [54] was used for the assessment 
of psychopathological symptoms of anxiety and depression. The HADS has fourteen items, 
seven of which are used to create a sum score for anxiety, seven for depression. Each item 
score ranges from 0 to 3. Therefore, sum scores for anxiety and depression each range from 0 
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to 21, with higher scores reflecting higher symptom burden. The HADS is recommended as a 
screening tool for anxiety in COPD patients [55] and commonly used in COPD research [56]. 
 
Sense of coherence 
 The German nine item version (SOC-L9 [57]) of Antonovsky’s Sense Of Coherence 
Scale (SOC-29 [58]) was used in this study. While the original 29-item version has three 
dimension (comprehensibility, manageability and meaningfulness), the SOC-L9 is 
conceptualised as a unidimensional scale. Nevertheless, it shows a high correlation with the 
original version. Participants are asked to rate items on a seven-point semantic differential 
scale (scoring 1 to 7) with two varying anchoring phrases. The sum score ranges between 9 
and 63. The SOC-L9 allows for assessing SOC economically and was found to be a reliable 
and valid instrument [57].  
 
Resilience 
 Resilience was assessed with the 13 item short version (RS-13) [59] of the Resilience 
Scale, which was originally developed by Wagnild and Young [44] to measure resilience as a 
personality characteristic moderating the negative effects of stress. In their original work, they 
proposed two factors (personal competence and acceptance of self and life) identifying 
individuals who are resilient [44]. The RS-13 [59] also includes these two factors that both 
load on a superordinate factor (resilience). Thus, a resilience sum score can be computed. 
Item scores range from 1 (disagree) to 7 (totally agree), constituting a sum score range from 
13 to 91, with higher scores reflecting higher resilience. The RS-13 is a validated and reliable 
instrument [59]. Wagnild’s and Young’s original RS was named the best instrument to study 






 The 7-item short version of the social support questionnaire (German: Fragebogen zur 
sozialen Unterstützung, FSozU-k7 [49, 61]) was used as a global score for perceived social 
support regarding family members, partners and other important people such as friends, 
neighbours, colleagues. The participants are asked to rate the items on a 5-point Likert-type 
scale (1 = "not true at all" to 5 = "completely true"). The questionnaire serves as a short and 
reliable measure and demonstrated good validity [49]. 
 
Data analysis 
SPSS version 22.0 was used to carry out statistical analysis of data. Beforehand, a 
multivariate analysis of variance (MANOVA) was conducted to explore possible gender 
differences in GOLD stage, predictor, and outcome variables of the subsequent regression 
analyses. In order to examine the influence of protective psychological factors on disease-
specific disability, anxiety and depression, three hierarchical multiple linear regression 
analyses (block-wise) were used. SOC, resilience and social support were entered in a second 
step after controlling for age, gender, BMI and disease severity (first step). Statistical 
assumptions for the regression analyses were examined beforehand: Multicollinearity was 
ruled out; tolerance values were > .20. 
P-values used in all analyses were two-tailed and p ≤ 0.05 was considered statistically 
significant. Completed surveys had almost no missing values because of the configuration of 
the survey items (mandatory). The only exceptions were missing values in the string variables 






Demographic and clinical characteristics of participants 
The final sample of n = 531 had a mean age of 60.7 years (SD = 8.0) and gender was 
nearly equally distributed (51% female). Most participants used to smoke (71.8%), 24.1% 
were still smoking, 4.1% never smoked. A total of 125 participants reported earlier stages of 
disease (stage I = 3.6%, stage II = 20%), 180 participants (33.9%) suffered from COPD grade 
III (severe), while 226 (42.6%) suffered from grade IV (very severe). Average COPD-specific 
disability (CDI mean) was 5.5 (SD = 2.2, possible range 0-10). See Table 1 for further details 
on the sample characteristics.  
In order to explore the influence of SOC, resilience and social support on disease-
specific disability and psychological comorbidities (symptoms of anxiety and depression), 
hierarchical multiple regression analyses were conducted for each of the three outcomes.  
In the first step, potentially confounding variables (age, gender, BMI) and illness severity 
(GOLD stage) were entered in each regression model. The first step explained a significant 
amount of variance for each dependent variable (ps < .01). The adjusted R² (explained 
variance) was .04 for depression, .03 for anxiety, and .22 for disease-specific disability. 
Adding SOC, resilience and social support in the second step yielded significant increases in 
explained variance for all three outcomes (ps < .01). Of the three outcome variables, the most 
variance (adjusted R² = .58) was explained in depression, where SOC was the strongest of all 
predictors (β = -.58, p < .01) in the final model. Resilience (β = -.14), social support (β = .11) 
and GOLD stage (β = .16) were significant predictors, too (ps < .01). Adjusted R² in the final 
model for anxiety was .41. Here, SOC was also the strongest predictor (β = -.49, p < .01).  
The other significant predictors were resilience (β = -.17, p < .01) and age (β = -.07, p < .05). 
A similar amount of variance was explained in disease-specific disability, where the adjusted 
R² was .40, with GOLD stage (β = .47), SOC (β = -.26) and resilience (β = -.17) being 
significant predictors (ps < .01).  In summary regarding the protective factors, the negative 
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beta weights indicated that more SOC and resilience were associated with less perceived 
disability, symptoms of anxiety and depression, while social support only yielded significant 
influence on depression. 
See Table 2 for the intercorrelations and Table 3 for a summary of the hierarchical 
multiple regression analyses. 
 
Table 1: Sample Characteristics 
 
Characteristics Data 
Age mean in years (SD) 
 Female 
 Male 
BMI mean (SD) 
Sex, No. (%) 
 Female 
 Male 
Partner status, No. (%) 
 Married or partner 
 No partner, widowed, divorced 




 IV  
COPD-specific disability (CDI) mean (SD) 
HADS Anxiety mean (SD) 
HADS Depression mean (SD) 
Smoking status, No. (%) 
 Never smoker 
 Former smoker 
 Current smoker 
























Abbreviations: BMI: Body Mass Index, CDI: COPD Disability Index, COPD: Chronic Obstructive 
Pulmonary Disease, GOLD: Global Initiative for chronic Obstructive Lung Disease, HADS: Hospital 
Anxiety Depression Scale. 
Data are presented as No. or % unless otherwise indicated 
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   HADS Anxiety 
   HADS Depression 
Predictors 
   SOC 
   Resilience  
   Social Support 
.47** 


























































Abbreviations: CDI: COPD Disability Index, GOLD: Global Initiative for Chronic Obstructive Lung 
Disease, HADS: Hospital Anxiety Depression Scale.  
** p < 0.01 
 











Model Predictors ß R²adj  ß R²adj  ß R²adj  
Step 1   .22**   .03**   .04**  
 Age -.05   -.17**   -.11*   
 Gender -.02   -.04   .02   
 BMI .06   -.03   -.03   
 GOLD stage .49**   .07   .19**   
Step 2   .40**   .41**   .58**  
 Age .02   -.07*   .01   
 Gender .01   .01   .07*   
 BMI .05   -.05   -.04   
 GOLD stage .47**   .04   .16**   
 SOC -.26**   -.49**   -.58**   
 Resilience -.17**   -.17**   -.14**   
 Social Support -.06   -.01   -.11**   
ΔR² from Step 1 to Step 2  .17**   .38**   .54**  
Abbreviations: GOLD: Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease, BMI: Body Mass 
Index, CDI:  COPD Disability Index, R²adj: adjusted R²   
Results from regression analyses depicting the contribution of Sense of Coherence (SoC-9), 
Resilience (RS-13) and social support (FSozU) on disease specific disability (outcome variable: 
COPD Disability Index, CDI), anxiety (HADS Anxiety) and depression (HADS depression). In a 
stepwise regression covariates were controlled for in the first model. In the second model SOC, 
resilience and social support were added.   
The explained variances are reported as adjusted R².   
  * p < .05  





While extensive research has been conducted about the negative impacts of COPD as 
a chronic illness, knowledge about what enables people to lead a pleasant life with COPD 
without the negative consequences is rather sparse. Treatment of COPD is not as effective as 
in other chronical conditions; quality of life is seriously diminished and people suffering from 
COPD often also suffer from comorbid symptoms of anxiety or depression. Still, it is not 
entirely clear who develops anxiety and depression in COPD and also knowledge is missing 
about why people suffering from COPD regard themselves as less disabled compared to 
others, in spite of comparable disease severity. Since we proposed focusing on positive 
psychological factors helping people to adjust to severe stressors, this article explored the role 
of SOC, resilience and social support in COPD. We found these factors to be substantially 
negatively associated with symptoms of anxiety and depression as well as perceived illness-
specific disability. 
Regarding symptoms of anxiety and depression, SOC was the strongest, above socio-
demographic factors, disease severity and other protective factors. This was in line with 
Antonovsky’s claim that SOC builds the basis for successful coping with stressors [58] as 
well as Delgado’s study assessing quality of life and SOC in patients with COPD [41]. Earlier 
studies also found strong correlations between SOC and symptoms of anxiety and depression 
in different samples without COPD [35-38]. Resilience both contributed to symptoms of 
anxiety and depression, but to a lesser extent than SOC. Perceived social support on the other 
hand partly explained only depressive symptoms, which was in line with previous research 
about development of depression in the elderly [26]. Antonovsky emphasised SOC’s 
relevance across gender, social class, region and culture [58]. This claim has been questioned, 
because in some [e.g. 41, 57] but not all studies [30, 31] age and gender influenced SOC or 
the examined outcomes. In this study, we found a small but significant gender difference in 
SOC, with men reporting higher SOC. While no differences were found in symptoms of 
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depression generally, gender influenced depression when SOC, resilience and social support 
were taken into account.  
Average COPD-specific disability was higher than in previously reported studies 
using the CDI with outpatients [13, 53]. In our regression model predicting illness-specific 
disability, GOLD stage explained a substantial amount of variance. This was also found in 
previous studies and was in line with the CDI’s conceptualisation and validation as an 
instrument sensitive to disease stage [13, 53]. While GOLD stage was the only significant 
predictor in the first step of the regression model, adding SOC, resilience and social support in 
the final model increased the explained variance significantly, with SOC being the strongest 
contributor among the protective factors.  
Since research on positive factors in the adjustment to COPD is scarce, we chose to 
measure SOC and resilience simultaneously because of their prominent status in the literature 
and their usage in research in the field of somatic diseases. As expected, we found a 
substantial intercorrelation. The differing but significant beta weights in the regression 
analyses suggest these constructs share variance and content, but that they also have divergent 
aspects and thus are not identical. Another indicator for the uniqueness of both constructs was 
the absence of multicollinearity between SOC and resilience. Both concepts aim at assessing 
personality characteristics or competences explaining why people differ in their capability of 
adaptation to threatening life events or stressors. They represent some sort of process of inner 
growth [39], have theoretical and empirical overlaps [62] and share a resemblance concerning 
the outcomes, because both studies about SOC and resilience investigated the relationship to 
quality of life, anxiety and depression. 
There were a few studies simultaneously assessing SOC and resilience in relationship 
to perceived physical and mental quality of life in older adults. Nygren and colleagues found a 
smaller correlation between SOC and resilience than in this study. In their study, resilience 
was more highly correlated with subjective mental quality of life than SOC, but both did not 
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statistically significant correlate with physical quality of life [39]. In another study, Fossion 
and colleagues [38] found a strong correlation between SOC and symptoms of anxiety and 
depression and a correlation between SOC and resilience almost identical to that one found in 
this study.  
Among the problems of comparing SOC and resilience are varying theoretical 
conceptions, [63], the variety of instruments measuring resilience as well as different uses of 
both constructs in research as predictor, moderator or outcome. Furthermore, additional 
similar constructs were proposed, such as Frankl’s ‘purpose in life’ [64] or Kobasa’s 
‘hardiness’ [65]. Further conceptual work could aim at integrating the variety of concepts in a 
metatheory explaining what helps people stay healthy and happy. First attempts to propose 
and construct such a metatheory can be found in the literature [63, 66].  
Some limitations of this study should be noted. The cross-sectional data did not allow 
any causal conclusions to be drawn. Therefore, future studies need a longitudinal design with 
relevant outcomes in terms of psychopathology as well as criterions such as mortality, 
hospital admissions (due to psychological comorbidities as well as due to exacerbations) and 
quality of life. Even though it is not possible to provide evidence using cross-sectional 
studies, they offer relevant information about the associations among the different constructs 
and also help in planning future (prospective) studies for further investigation. Another 
limitation was the limited representativeness of the sample, because only internet users could 
participate. Mean age of 60.7 years was relatively low but comparable to other studies with 
COPD patients both with internet or regular assessment [23, 24]. Moreover, there could have 
been a self-selection bias since promotion took part via a self-help organisation for COPD in 
Germany. Due to the study design, there was a lack of information about what distinguished 
participants from people not choosing to participate aside from obvious reasons like no access 
to the internet. More research is needed to analyse the extent to which our findings are 
transferable to other COPD populations. People with COPD that have internet access could 
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represent an important population regarding treatment: Because of the often frequently 
reduced mobility due to COPD, they could profit from easily accessible interventions 
provided via the internet. A further limitation of this study was the reduced reliability of the 
COPD diagnosis as well as the GOLD stage, since it relied on the participants’ report. 
Therefore, we cannot fully assert that only patients with COPD took part in the study. Our 
study aimed at the economic assessment of a large sample of people suffering from COPD. 
Future similar approaches could handle this problem by promoting the survey with the help of 
pulmonary physicians, who could invite their patients to participate and provide details about 
the stage of disease. Then again, this would lead to other problems of an ethical nature (e.g. 
voluntariness of participation) or protection of (data) privacy. Because this study was 
completely anonymous, we relied on the participants’ knowledge about their GOLD stage. 
Our effort to reduce the risk of falsely ascribed COPD or GOLD stage was to add a ‘status 
unknown’ option and exclude participants who chose this option from any analysis. 
Additionally, participants were asked to pause the survey and to refer to their physician if they 
were uncertain of their GOLD stage. By not offering financial compensation we prevented 
people from participating out of monetary motivation, thus we addressed people being 
motivated to participate in order to contribute to helpful research on the condition they are 
suffering from. 
In this study, we were able to reach a large number of people suffering from COPD, 
willing to give insight about different aspects of their disease. With an economic approach, 
this study simultaneously assessed SOC, resilience and perceived social support and explored 
their relationship with concurrent symptoms of anxiety and depression and illness-specific 
disability. To date, this study is the first to simultaneously investigate these three important 
constructs in sustaining and promoting personal growth and quality of life in COPD and their 
relationship to relevant outcomes. Given the substantial consequences regarding quality of 
life, physical and mental health and mortality, it seems worthwhile to further investigate the 
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protective potential of SOC and resilience as well as social support concerning symptoms of 
anxiety and depression in COPD. While the potential importance and impact especially of 
SOC and resilience in COPD was illustrated, further longitudinal studies and experimental 
research are needed for further evaluate these findings. Future research could help foster our 
understanding of what helps people with a detrimental condition such as COPD to appraise 
the burden of their disease to a lesser extent, which could also help in identifying those who 
need therapeutic support to maintain or enhance intrapersonal skills. 
Compared to the general population and other chronical illnesses, SOC and resilience 
have only sparsely been investigated in COPD. Our current understanding of the causes and 
consequences of illness is often limited, with a strong emphasis on its symptoms and the 
burden of disease rather than asking: What is still pleasant? A change in perspective from 
illness to health could help the patients as well as practitioners in both inpatient and outpatient 
settings. Concepts such as SOC did and can foster interdisciplinary approaches within and 
between psychology, medicine and other behavioural and social sciences [40]. Focusing on 
individual resources promoting and protecting health in research could endorse subsequent 
treatments to strengthen them. In the face of a heavily burdening, progressive and lethal 
condition such as COPD, where treatment concerning symptom reduction is currently not as 
effective as in other chronic conditions, treatment should aim at sustaining a maximum 
quality of life. In this regard, this study indicated that particularly SOC could act as an 
important resource in COPD. Seligmann stated: ‘Practitioners need to recognize that much of 
the best work they already do in the consulting room is to amplify strengths rather than repair 
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